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1 Einleitung und Fragestellung  
 
Das Jahr 2010 ist von der E.U. zum „Europäischen Jahr zur Bekämpfung von Ar-
mut und sozialer Ausgrenzung“ erklärt worden. In Österreich sind 12 % der gesam-
ten Bevölkerung armutsgefährdet, darunter befinden sich 14 % Kinder im Alter von 
0 bis 5 Jahren [TILL-TENTSCHERT et al., 2011].  
Sozial benachteiligte Menschen ernähren sich ungesünder und sind häufiger mit 
ernährungsabhängigen Krankheiten wie Herz-Kreislauferkrankungen, Adipositas 
oder Diabetes Mellitus Typ 2 konfrontiert [MÜLLER et al., 2006]. Eine ausgewoge-
ne und altersgemäße Ernährung im Kindesalter ist wichtig für Wachstum, physio-
logische und psychologische Entwicklungen sowie zur Prävention ernährungsas-
soziierter Erkrankungen im späteren Lebensalter. Laut österreichischem Ernäh-
rungsbericht 2003 verzehren 3- bis 6-jährige Kinder zu wenig Obst, Gemüse und 
Milchprodukte [ELMADFA et al., 2003].  
Vor diesem Hintergrund wurde das vorliegende Projekt MOGI - Milch-Obst-
Gemüse-Interventionsstudie - geplant. Das Gesundheitsförderungsprojekt hat von 
Jänner 2011 bis April 2012 in Wiener Kinderbetreuungseinrichtungen stattgefun-
den. Ziel des Projektes war es, verschiedene Interventionsmaßnahmen zur Erhö-
hung des Verzehrs von Obst, Gemüse und Milchprodukten unter besonderer Be-
rücksichtigung sozial benachteiligter 3- bis 6-jähriger Kindern in Wien zu evaluie-
ren. Zu den unterschiedlichen Interventionsmaßnahmen zählten die Vermittlung 
von Ernährungsinformation an Kinder, deren Eltern und Kindergartenpädagogin-
nen, eine finanzielle Unterstützung mittels Lebensmittelgutscheinen sowie die 
Etablierung beider Strategien. Neben der Beurteilung der diversen Maßnahmen 
wurden auch deren Effekte hinsichtlich sozioökonomischer Faktoren untersucht. 
Die gegenwärtige Diplomarbeit beschäftigt sich mit folgender Fragestellung, die im 
Rahmen des Projektes untersucht wurde: Beeinflusst der sozioökonomische Sta-
tus die Wirkung von Interventionsmaßnahmen auf das Ernährungswissen und das 
Ernährungsverhalten von Kindern? 
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2 Literaturübersicht 
2.1 Österreichische Datenlage  
 
Laut österreichischem Ernährungsbericht 2003 ist es für Kinder im Alter von 3 bis 6 
Jahren noch schwierig, eine Lieblingsspeise zu nennen. Jedoch werden Nudeln 
und Nudelgerichte aller Art (ca. 25 %) am liebsten gegessen. Weitere favorisierte 
Nahrungsmittel sind Mehlspeisen, Fleisch/-produkte (ca. 20 %) und Fast Food (ca. 
14 %) [ELMADFA et al., 2003]. 
Landesweit gaben nur 2 % der Heranwachsenden Obst und Gemüse als ihr Lieb-
lingsgericht an. Vergleicht man dies mit dem Westen Österreichs (Tirol und Vorarl-
berg), nannten hingegen jeweils 7 % der Vorschulkinder Obst und Gemüse als ihre 
Lieblingsspeise. Eine größere Beliebtheit zeigte sich bei Obst verglichen mit Ge-
müse, was gewiss durch den süßen Geschmack der Früchte begründet ist.  
Die Beliebtheit von Milch/-produkten bei Kindern liegt in Wien, im Westen von Ös-
terreich und in Graz bei über 90 %. In Kärnten und Oberösterreich waren es ledig-
lich ca. 70 % [ELMADFA et al., 2003]. 
 
 
2.2 Einflussfaktoren auf die Nahrungsmittelauswahl bei Kindern 
 
Die Ernährungsweise während der Kindheit und des Erwachsenenalters ist wichtig 
für das Wachstum sowie die Entwicklung von lebenslangem Essverhalten und 
kann langfristige gesundheitliche Folgeerscheinungen haben [FITZGERALD et al., 
2010].  
 
Die Food Standard Agency definiert Nahrungsmittelauswahl als die Selektion von 
Nahrungsmitteln für den Konsum, welche aus dem Einfluss von Konkurrenz, Ver-




Tab. 1: Verschiedene Einflüsse auf die Nahrungsmittelauswahl bei Kindern [HAUBRICH, 2006] 






 Familiengröße und  
-zusammensetzung 
 finanzielle Situation 
 sozialer Status 
 Bildungsstand der Eltern 
 Beschäftigung der Eltern 
Geschwister und Spielkameraden 
 Nahrungspräferenzen 
 Umgang mit dem Essen 
Kind 
 Alter des Kindes 
 genetisch bedingte Wahrneh-
mung des Geschmacks 
 Charakter des Kindes 
Regelmäßigkeit des Essens Nahrungsangebot 
Nahrung 
 Textur, Geschmack 
 Bekanntheitsgrad der Speise 
 Aussehen 
Einflüsse durch Werbung 
 
Im Vergleich dazu präsentierten STORY et al. [2002] ein Modell, welches folgende 
Einflüsse auf das Ernährungsverhalten und die Nahrungsmittelauswahl bei Ju-
gendlichen beschreibt [STORY et al., 2002]: 
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Tab. 2: Verschiedene Einflüsse auf das Ernährungsverhalten und die Nahrungsmittelauswahl bei 
Jugendlichen [STORY et al., 2002] 
Individuelle Einflüsse  z.B.: psychosoziale, biologische Faktoren 
sozial bedingte Einflüsse z.B.: Familie, Freunde, Peers 
Community Settings z.B.: Schule, Fast Food-Ketten 
Gesellschaftliche Einflüsse z.B.: Massenmedien, Marketing, Werbung, soziale 
und kulturelle Normen 
 
Die Ergebnisse einer Studie von FITZGERALD et al. [2010] weisen darauf hin, 
dass es entwicklungsbedingte Unterschiede (individuelle, soziale und umfeldbe-
dingte Einflüsse) zwischen der kindlichen und jugendlichen Wahrnehmung von 




In der PAN-European-Study wurde festgestellt, dass das Ernährungswissen euro-
päischer Kinder mangelhaft ist. Die schlechten Zahlen verdeutlichten Handlungs-
bedarf, wodurch die Entwicklung wirksamer Interventionsprogramme zur Lebens-
stilförderung unabdingbar ist. Vor diesem Hintergrund wurde z. B. in Sachsen das 
Projekt „Ernährungserziehung Sachsen“, ein Ernährungserziehungsprogramm für 
Kinder in Kindergärten und Grundschulen, konzipiert. Es wurden speziell ausgebil-
dete Fachfrauen und –männer für Kinderernährung in Kindergärten und Grund-
schulen eingesetzt. Während Unterrichtseinheiten und Projekttagen wurden Kin-
dern theoretisches Wissen rund um Ernährung und praktische Tipps für die Um-
setzung zu Hause vermittelt. Eine einmalige Intervention hat stattgefunden (über 
einen längeren Zeitraum gab es keine systemische Begleitung der Kinder). Ziel 
des Projekts war es, den Kindern Wissen über ausgewogene und gesunde Ernäh-
rung zu transferieren und neue Nahrungsmittel kennenzulernen. Schließlich sollte 
eine Änderung des Ernährungsverhaltens auf eine gesunde, ausgewogene und 
bedarfsorientierte Ernährungsweise erreicht werden. Seine Wirksamkeit wurde auf 
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ernährungsbezogene Wissensinhalte, Präferenzen/Einstellungen und Verhaltens-
weisen untersucht. Die Evaluationsergebnisse dieses Programmes wiesen bei al-
len drei Komponenten einen signifikanten Zeit-Interventions-Interaktionseffekt auf. 
Im Bereich Wissen war dieser Effekt am stärksten und im Bereich Verhalten am 
wenigsten charakteristisch. Es konnte bewiesen werden, dass Wissen eine einfach 
zu veränderbare Grundkomponente ist. Schwieriger gestaltet sich eine Modifikation 
von Einstellungen und Verhaltensweisen [MERKER et al., 2002]. 
Wenn eine effektive nachhaltige Ernährungserziehung gefordert wird, richtet sie 
sich meist an Bildungsinstitutionen, wo sie an den Ebenen Wissensvermittlung, 
Einstellungs- und Verhaltensänderung wirken soll [PHILIPPS, 2004]. 
 
Im Rahmen der deutschen Landesinitiative BeKi – Bewusste Kinderernährung 
(Baden-Württemberg) werden Eltern, Erziehenden, Lehrerinnen und Hauswirt-
schaftspersonal in Kindergärten und Schulen bis zur sechsten Klasse Informatio-
nen zu Fragen der Kinderernährung und Ernährungserziehung angeboten. Das 
Konzept wurde extern evaluiert und zeigte, dass BeKi ein dauerhaftes und umfang-
reiches Programm zur Ernährungserziehung bei Kindern im deutschsprachigen 
Raum darstellt. Die Hauptanforderungen wurden erfüllt: Kreativität, Engagement, 
kostengünstig, weit verbreitet, verhaltensbezogen und an den Kinderentwicklungs-
stand adaptierte Materialien. Für folgende Bereiche wurden Verbesserungsvor-
schläge formuliert: eine intensivere Kommunikation und Vernetzung mit den Bil-
dungsverantwortlichen und weiteren Handlungspersonen in der Gesundheitserzie-
hung, die Motivierung und Befähigung der Lehrkräfte zur selbstverantwortlichen 
Kontinuitätsarbeit, eine forcierte verhältnispräventive Ausrichtung sowie ein fortlau-
fendes Evaluationssystem [NOLLER et al., 2006]. 






 Basis: theoretisches Modell der Interventionen  
 Starker verhaltens- und geringerer Wissensbezug  
 Verfolgung klar definierter, erreichbarer und messbarer Ziele  
 Anpassung an die entsprechende Altersgruppe in Bezug auf Inhalt und Me-
thodik des körperlichen und geistigen Entwicklungsstands 
 Berücksichtigung sozialer und kultureller Hintergründe  
 Ganzheitliche Betrachtung und Einbezug weiterer gesundheitsrelevanter 
Verhaltensweisen (v.a. körperliche Aktivität) 
 Starke Verhältnisorientierung  
 Dauerhafte, durchdringende Beständigkeit und große Reichweite 
 Vernetzung mit vielen Akteuren des Ernährungs- und Gesundheitssektors  
 Evaluation und rasche Umsetzung der Ergebnisse  
 
Ergänzend dazu gibt es altersabhängige Erfolgsfaktoren. Besonders bei Vorschul-
kindern müssen Inhalt und Materialien der Ernährungserziehung exakt dem Ent-
wicklungsstand angepasst sein, da die Denkstrukturen eines Kindergartenkindes 
noch nicht weitläufig entwickelt sind. Zum Beispiel überfordern abstrakte Wörter 
wie „Nährstoffe“ und „Verdauung“ das junge Denkvermögen. Es ist wichtig die El-
tern einzubeziehen, sie zu informieren und motivieren. Als erfolgsversprechend 
gelten gemeinsame Aktivitäten zwischen Kindern und Eltern sowie die gegenseiti-
ge Zusammenarbeit zwischen Eltern und Erzieherinnen. Der verhaltensbezogene 
Ansatz darf nicht außer Acht gelassen werden, da Eltern und Betreuerinnen als 
Leitbilder fungieren. Zum Beispiel sollte das mehrmalige Anbieten von Lebensmit-
teln in einem sozialen Kontext erfolgen. Selbständige Tätigkeiten und Handlungs-
orientierung erwecken Neugierde und Entdeckerfreude. Beispiele hierfür sind das 
gemeinsame Frühstück im Kindergarten, die gemeinsame Vor- und Zubereitung 
von Lebensmitteln sowie das gemeinsame Verkosten unbekannter Lebensmittel, 





2.2.2 Vorbildrolle der Eltern  
 
Die Eltern-Kind-Interaktionen in Bezug auf die Ernährung sind sehr wichtig in der 
kindlichen Prägung der Präferenz und der Konsummuster. Das bedeutet, die frühe 
Ernährungsweise, durch die Eltern geprägt, kann die Nahrungsmittelauswahl bei 
Kindern beeinflussen [BIRCH, 1999]. 
Die Ernährungsweise von übergewichtigen Eltern und deren Fürsorge beeinflussen 
die Entwicklung des Essverhaltens der Kinder und vermitteln familiäre Muster 
[BIRCH und DAVISON, 2001]. 
 
Kinder sind in der Entscheidung, welche Produkte sie kaufen und essen, involvier-
ter als je zuvor. So steht die Nahrungsmittelauswahl der Kinder in Zusammenhang 
mit ihren Präferenzen [KILDEGAARD et al., 2011].  
Kinder essen gerne „das was sie mögen“ und das sind meistens Nahrungsmittel 
mit einer hohen Energiedichte [COOKE und WARDLE, 2005]. Kinder und Erwach-
sene essen vermehrt große Mengen an fettreichen, zucker- und salzhaltigen Nah-
rungsmitteln sowie weniger an Obst, Gemüse, Vollkorn- und kalziumreichen Le-
bensmitteln [FITZGERALD et al., 2010].  
 
Bei 9- bis 11-jährigen Heranwachsenden konnte herausgefunden werden, dass 
ihre Vorliebe für Obst und Gemüse einen signifikant stärkeren Einfluss auf deren 
Verzehr hatte [GUTHRIE et al., 2000]. Das deutet darauf hin, dass die Vorliebe für 
oder Abneigung von einem Lebensmittel für Kinder Einfluss auf das Konsumver-





Die Entwicklung von Nahrungsmittelpräferenzen wird aus der Evolutionsbiologie 
abgeleitet und als das Ergebnis von Interaktionen aus genetischen Prädispositio-
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nen und Umweltfaktoren betrachtet [BIRCH, 1999]. Die Entscheidung welcher Ge-
schmack „gemocht“ wird, hängt vom kulturellen Umfeld und persönlichen Erfah-
rungen ab.  
Es wird zwischen den beiden Begriffen „liking“ (= Vorliebe) und „preference“ (= 
Präferenz) unterschieden. Ersteres bezieht sich auf eine sofortige qualitative und 
hedonische Bewertung eines Lebensmittels, auf das Ausmaß der Erfahrung, der 
Freude oder des Missfallens. „Preference“ wird verwendet um zwischen zwei oder 
mehr Alternativen, innerhalb eines Zeitpunktes und Kontextes, wo bestimmte Er-
gebnisse wünschenswerter sind als andere, zu wählen [MELA, 2001].  
 
2.2.3.2 Entwicklung im Körper 
 
Der Begriff Flavor (amerik.; engl.: Flavour) wird definiert als die Wahrnehmung von 
drei anatomisch ausgeprägten chemischen Sinnen: Geschmack, Geruch und 
chemosensorische Reize. Geschmacksrezeptoren setzen sich aus Epithelzellen in 
den Papillaren zusammen und befinden sich auf der Zunge und in der Mundhöhle. 
Der Geschmack wird durch Rezeptorzellen auf der Zunge und am Gaumen er-
kannt. Man unterscheidet fünf Geschmacksrichtungen: süß, salzig, bitter, sauer 
und umami. Geruch wird durch Stimulierung der Rezeptoren im höchsten Teil der 
Nasenhöhle wahrgenommen. Die dritte Komponente, der chemosensorische Reiz, 
entsteht durch Stimulierung der Rezeptoren und Nervenenden im Gehirn, die zur 
Wahrnehmung von Hitze, Kälte, Panik, etc. führen (z.B. das in Chili enthaltene 
Capsaicin - brennen) [BEAUCHAMP und MENNELLA, 2009].  
 
2.2.3.3 Pränatale Geschmacksentwicklung  
 
Das chemosensorische System ist das am frühesten entwickelte System in der 
fetalen Reifung und beginnt bereits im ersten und im frühen zweiten Trimester. Es 
ist für die gustatorische (Geschmackssinn) und olfaktorische (Geruchssinn) Wahr-
nehmung verantwortlich.  
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Die Entwicklung von Geschmacksknospen, Innervationen1 und Papillarentwicklun-
gen startet ca. in der sechsten und siebenten SSW und dauert ca. bis zur 18. SSW 
an. Bereits in der 14. Woche der Schwangerschaft ist Geschmackserkennung 
möglich. Zum Zeitpunkt der Geburt haben Säuglinge vollständig entwickelte Ge-
schmacksknospen und sind im Stande Geschmäcker zu erkennen und zu unter-
scheiden.  
Die Ausbildung des olfaktorischen Systems beginnt in der siebenten und achten 
SSW. In der 11. bis 15. SSW ist eine kleine Nase am Ultraschall sichtbar. Bis zum 
sechsten Monat oder früher ist die Nasenöffnung noch verstopft, doch dann löst 
sich dies auf und das Ungeborene kann den Geruch von Fruchtwasser wahrneh-
men [BROWNE, 2008].  
 
Fruchtwasser spielt eine wichtige Rolle in der Schwangerschaft und in der fetalen 
Reifung. Zu Beginn der Schwangerschaft ist die Zusammensetzung qualitativ ähn-
lich dem Plasma der Mutter, abgesehen von einem geringeren Anteil an Proteinen 
[TŮMA et al., 2006]. Es setzt sich zusammen aus: Wasser und Elektrolyten (98 %), 
Proteinen, Peptiden, Kohlenhydraten, Lipiden und Hormonen [TONG et al., 2009]. 
Ab der 11. SSW ändert sich die Zusammensetzung, weil der Fötus Fruchtwasser 
schluckt und ausscheidet [TŮMA et al., 2006].  
 
Durch das Fruchtwasser im Uterus ist der Fötus zum ersten Mal Geschmacksstof-
fen ausgesetzt. Während der Schwangerschaft, v.a. in späteren Stadien, schluckt 
es davon signifikante Mengen, etwa einen Liter pro Tag [COOKE und FILDES, 
2011]. Süßes Fruchtwasser stimuliert den Fötus zum Trinken, wohingegen eine 
Steigerung von bitteren Aromakomponenten dies verhindert [MATTES, 2006]. Die 
in Nahrungsmitteln und Getränken enthaltenen Geschmacksstoffe werden über 
das Fruchtwasser von der Mutter auf das Ungeborene übertragen [COOKE und 
FILDES, 2011]. In späterer Folge findet dieser Vorgang auch durch das Stillen mit 
                                                          
1 Innervation: die Versorgung eines Organs, Körpergebietes oder Gewebes durch anatomisch und 
funktionell mit diesem verbundene Nerven bzw. Teile des Nervensystems [ROCHE LEXIKON ME-
DIZIN, 1993].  
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der Muttermilch statt. Auf diesem Weg begegnet der Fötus erstmalig kulturellen 
und ethnischen Unterschieden in der Ernährung [MENNELLA et al., 2001].  
 
2.2.3.4 Postnatale Geschmacksentwicklung  
 
Die Entwicklung von Lebensmittelpräferenzen und Essgewohnheiten ist stark be-
einflusst durch früheste Erfahrungen mit unterschiedlichen Geschmacksrichtungen, 
noch bevor beim Säugling mit der Beikost gestartet wird [BLOSSFELD et al., 
2007]. Generell wird die Bevorzugung einer Geschmacksrichtung durch angebore-
ne Faktoren beeinflusst [ABBOTT, 1997]. Ob man bestimmte Lebensmittel „mag“ 
oder „nicht mag“ hängt von folgenden Faktoren ab: mütterliche Ernährung während 
Schwangerschaft und Stillzeit, anfängliche Fütterung in Form von Brust oder Fla-
sche sowie die ersten Nahrungsmittel die dem Kind angeboten werden.  
MENNELLA et al. [2001] stellen in einer Studie einen Zusammenhang zwischen 
der mütterlichen Ernährung und der Lebensmittelpräferenz des Kindes dar: abge-
stillte Kinder, welche Karottensaft entweder als Fötus über das Fruchtwasser oder 
als Säugling durch die Muttermilch aufnehmen, zeigen weniger negative Gesichts-
ausdrücke für Cerealien mit Karottensaft als für Cerealien, die mit Wasser zuberei-




Süße Getränke und Lebensmittel werden von pflanzenfressenden Tieren bevor-
zugt, weil vermutlich Süße das Vorhandensein von Zucker bzw. Kalorien reflektiert 
[BEAUCHAMP und MENNELLA, 2009]. Zum anderen hilft es Tieren zu unter-
scheiden, ob die unbekannte Pflanze giftig ist oder nicht [ABBOTT, 1997].  
Die Präferenz für Süß ist von Natur aus festgelegt, jedoch ist sie bei Säuglingen 
und Kindern stärker ausgeprägt als bei Erwachsenen, und kann durch individuelle 
Erfahrungen verändert werden. Bei Neugeborenen kann durch Gesichtsausrücke 
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Bitterschmeckende Substanzen sind von Natur aus bei Menschen und Tieren un-
beliebt, wahrscheinlich weil die meisten bitteren Inhaltsstoffe giftig sind. Um nicht 
gefressen zu werden, haben Pflanzen Schutzsysteme entwickelt. Pflanzenfressen-
de Organismen jedoch entwickelten ein Sensoriksystem, um giftigen Inhaltsstoffen 
zu entgehen [BEAUCHAMP und MENNELLA, 2009]. 
Bei Säuglingen, welche „bitter“ schmecken, wird ein negativer Gesichtsausdruck 
bemerkt, welcher als „nicht mögen“ oder „nicht schmecken“ interpretiert wird. Diese 
Reaktion kann bereits bei der Geburt festgestellt werden, bevor der Lernprozess 
startet [BIRCH, 1999]. KAJIURA et al. [1992] haben bis zu sechs Tage alten Säug-
lingen sowie 14-180 Tage alten Säuglingen süßen verdünnten Harnstoff und das 
Verdünnungsmittel alleine verabreicht. Sie untersuchten verschiedene Möglichkei-
ten wie die Neugeborenen auf die Verabreichung der Lösungen ansprechen 
(Messmethoden: jeweilige Aufnahme der Lösungen, Saugverhalten, hedonistische 
Bewertungen basierend auf dem Gesichtsausdruck, körperliche Bewegungen).  
Es konnte beobachtet werden, dass es bei den bis zu sechs Tage alten Säuglin-
gen weder beim Harnstoff noch beim Verdünnungsmittel zu einer Zurückweisung 
der Flüssigkeiten kam oder das Saugverhalten beeinflusst wurde. Hingegen konnte 
bei den älteren Säuglingen mittels aller Messmethoden eine tendenzielle Zurück-
weisung von beiden Lösungen beobachtet werden. Hedonische Bewertungen ha-
ben auf die begrenzte Ablehnung des bitteren Geschmacks bei jüngeren Säuglin-
gen hingewiesen, wohingegen ältere Säuglinge eine stärkere Ablehnung zeigten 





Sauerschmeckende Substanzen werden von Natur aus abgelehnt [BEAUCHAMP 
und MENNELLA, 2009]. Neugeborene zeigen einen negativen Gesichtsausdruck 
und lehnen Flüssigkeiten, die sauer schmecken ab [BIRCH, 1999].  
Eine Strategie zur Präferenzkonditionierung von „sauer“ kann in einer Studie mit 49 
Kindern im Alter zwischen zwei und fünf Jahren aufgezeigt werden. Das Resultat 
zeigt, dass gemischter Grapefruitsaft mit Zucker anfänglich eine erhöhte Vorliebe 
für den sauren Geschmack von Grapefruitsaft (ohne zugesetztem Zucker) hervor-




Für viele, v.a. pflanzenfressende Spezies, ist die Sensibilität und Präferenz für sal-
zig schmeckende Substanzen angeboren [BEAUCHAMP und MENNELLA, 2009].  
Zum Zeitpunkt der Geburt ruft salziges keine markanten Gesichtsausdrücke her-
vor, ebenso wenig gibt es einen Unterschied in der Präferenz von Wasser oder 
salzigen Flüssigkeiten [BIRCH, 1999]. 
Postnatal werden bei Säuglingen jünger als vier Monaten, moderate Konzentratio-
nen von Salzwasser normalem Wasser vorgezogen. Im Alter von zwei Jahren ist 
ihre Präferenz zu salzigen Nahrungsmitteln stärker als bei Erwachsenen 




Umami ist die dritte angeborene präferierte Geschmacksrichtung [BEAUCHAMP 
und MENNELLA, 2009]. Neugeborene, welche einen Tropfen Monosodium Gluta-
mat auf ihre Zungenspitze geträufelt bekamen, reagierten mit einem entspannten 




2.2.3.5 Einfluss von Muttermilch/Flaschennahrung auf die Geschmackspräferenz 
 
Nach der Geburt setzt sich beim Neugeborenen das Flavor-Learning fort, als Folge 
der Zufuhr von Muttermilch oder Muttermilchersatz.  
Der in der Muttermilch enthaltene Flavor reflektiert Essen, Gewürze und Getränke, 
die von der Mutter konsumiert wurden. Daher sind gestillte Säuglinge den Flavor-
Komponenten aus der mütterlichen Ernährung ausgesetzt [BEAUCHAMP und 
MENNELLA, 2009]. Säuglinge, welche mit Muttermilchersatz gefüttert werden, 
werden meist nur mit einer Marke gefüttert und sind somit nur diesem gleichen 
Flavor ausgesetzt. Die Geschmackspräferenz bei 4- bis 5-jährigen Kindern, die mit 
unterschiedlichen Muttermilchersatzprodukten gefüttert werden, ist vielseitig: Kin-
der, welche Protein-hydrolysierten Muttermilchersatz bekamen, präferieren sauer-
schmeckenden Saft, während Kinder, die mit Soja-Muttermilchersatz gefüttert wur-
den, bitterschmeckende Säfte vorziehen [COOKE und FILDES, 2011].  
 
HALLER et al. [1999] zeigen in einer Studie mit 133 Erwachsenen, die nach der 
Geburt entweder gestillt oder mit der Flasche gefüttert wurden, dass die postnatale 
Erfahrung mit Vanille die Präferenz für andere Nahrungsmittel im späteren Leben 
beeinflusst. Die als Säuglinge gestillten Probandinnen haben eine Präferenz für 
nicht-aromatisiertes Ketchup. Wohingegen die Probandinnen, welche als Säuglin-
ge mit der Flasche gefüttert wurden, eine Präferenz für das mit Vanille aromatisier-
te Ketchup zeigen [HALLER et al., 1999].  
 
2.2.4 Der optische Einfluss  
 
Optische Erscheinungsfaktoren (Joghurts und Smoothies: Farbe, sichtbare Früch-
te, Portionsgröße) können einen Effekt auf die visuellen Präferenzen der Kinder 
haben. In einer Studie von KILDEGAARD et al. [2011] konnte dies mit Hilfe eines 
Computertests, eines Fragebogens und eines realen Tests gezeigt werden. Die 
Probanden bevorzugten Joghurts und Smoothies ohne sichtbare Früchte. Weiters 
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bestätigten die Resultate, dass die Farbe der Nahrungsmittel einen großen Ein-
fluss auf die visuelle Präferenz hat. Ein signifikant synergistischer Effekt wurde 
zwischen den optischen Erscheinungsfaktoren und den Faktoren Schulstufe, städ-
tischer oder ländlicher Wohnsitz sowie Zeitpunkt der Testung (vor oder nach dem 
Mittagessen) gefunden. Zusätzlich beeinflussen Geschlecht und ethnischer Hinter-
grund die Nahrungsmittelauswahl [KILDEGAARD et al., 2011].  
 
 
2.3 Ernährungsverhalten versus Ernährungswissen  
 
LEONHÄUSER und ZANDER [2009] definieren das Ernährungsverhalten wie folgt: 
„eine Handlung, die willentlich oder gewohnheitsmäßig abläuft. Sie umfasst die 
Nahrungsbeschaffung, Zubereitung, den Verzehr und die Nachbereitung von Le-
bensmitteln durch ein Individuum und/oder von sozialen Gruppen. Das Ernäh-
rungsverhalten eines Individuums ist immer eine Folge endogener und exogener 
Ursachen“ [LEONHÄUSER und ZANDER, 2009].  
 
Für die Entwicklung des Ernährungsverhaltens nimmt das Ernährungswissen eine 
nebensächliche Rolle ein [ELLROTT, 2007]. Die nachstehende Abbildung be-
schreibt den zeitlichen Verlauf der Entwicklung des Ernährungsverhaltens bei Kin-





Abb. 1: Einflussfaktoren auf die Entwicklung des Essverhaltens von Kindern und Jugendlichen 
[ELLROTT, 2007] 
 
Das soziale Umfeld, in dem Kinder leben, bestimmt u.a. ihre Esskultur. Die Lern-
prozesse die dabei stattfinden sind von der örtlichen Esskultur abhängig, diese 
beinhalten die Verfügbarkeit von Speisen sowie die Gewohnheiten von Eltern.  
Genetische Präferenzen und Prägungen wurden bereits im Kapitel 2.2.3 erläutert. 
Die evolutionsbiologischen Programme Mere exposure effect (z.B. ist der Ge-
schmack auf der Zunge zugeordnet, wird hinunter geschluckt.) und die spezifisch-
sensorische Sättigung (z.B. das ständige Verlangen nach der gleichen Speise) 
erhöhen die Sicherheit in der Lebensmittelauswahl und beugen dem Risiko einer 
Mangelversorgung vor.  
Weiters wird durch Innenreize, wie Hunger oder Durst, und durch äußere Einfluss-
faktoren, wie Portions- oder Verpackungsgröße oder Werbung, die Entwicklung 
des Essverhaltens gesteuert [ELLROTT, 2007].  
Die Vorbildrolle der Eltern wurde bereits im Kapitel 2.2.2 erläutert.  
 
In einer Studie an Grundschulkindern wurde untersucht ob sie zwischen „gesun-
den“ und „ungesunden“ Lebensmitteln unterscheiden können. Vollkornbrot, Salat 
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oder Mineralwasser wurden als „gesund“ interpretiert. Limonaden, Süßigkeiten und 
Hamburger wurden unter „ungesund“ einsortiert. Anschließend wurden die Kinder 
gebeten die gleichen Produkte als „Mag ich“ und „Mag ich nicht“ einzustufen. Na-
hezu alle Lebensmittel die vorher als „gesund“ eingestuft wurden, wurden mit „Mag 
ich nicht“ und umgekehrt alle zuvor als „nicht gesund“ definierten Lebensmittel mit 
„Mag ich“ kategorisiert.  
Das Wissen um Begriffe wie „gesunde“ und „ungesunde“ Lebensmittel hat einen 
eher kontraproduktiven Einfluss auf Vorlieben und das Ernährungsverhalten von 
Kindern. Durch Steigerung des  Ernährungswissens von Kindern kann eine aus-
gewogene Nahrungsmittelauswahl nicht erzwungen werden. Werden die Begriffe 
„gesund“ und „ungesund“ in diesem Zusammenhang verwendet, bewirken sie 
vielmehr gegenteiliges. Das Lernen von Essen ist ein soziokultureller Lernprozess 
und wird vom Wissen über gesunde oder ungesunde Ernährung nicht wesentlich 
beeinflusst [ELLROTT, 2007].  
 
Kann das Ernährungswissen die Präferenz für Nahrungsmittel beeinflussen? Die-
ser Frage ist man in einer Schweizer Pilotstudie mit Grundschulkindern nachge-
gangen. Die Resultate zeigten, dass das Ernährungswissen die Veränderung der 
Präferenzen beeinflussen kann. Weiters scheint Ernährungswissen die Attraktivität 
von fettarmen Nahrungsmitteln zu steigern und somit die Präferenz für diese Nah-
rungsmittel zu beeinflussen [HARTMANN et al., 2010]. 
Infolgedessen sollten adipöse Kinder über gesunde Ernährung aufgeklärt werden. 
 
REINEHR et al. [2004] kamen zu dem Schluss, dass das Ernährungswissen von 8- 
bis 15-jährigen Kindern von ihrem Alter, ihrer Schulbildung und insbesondere vom 
Wissen ihrer Mütter signifikant beeinflusst wird. Bei adipösen Kindern konnte kein 
schlechteres Ernährungswissen als bei normalgewichtigen Kindern beobachtet 
werden. Daraus resultiert, dass vermehrtes Auftreten von Adipositas in der Kind-




2.4 Sozioökonomische Faktoren 
2.4.1 Armutsgefährdung 
 
EU-SILC ist die EU-Statistik über Einkommen und Lebensbedingungen, sie liefert 
vergleichbare statistische Daten über die Einkommensverteilung und soziale Ein-
gliederung auf europäischer Ebene. Die Daten werden jährlich für die EU-








 Gesundheit  
[EUROPÄISCHE KOMMISSION, 2011].  
 
Das äquivalisierte Haushaltseinkommen bildet den Maßstab für den materiellen 
Lebensstandard. Es wird aus der Summe der Nettoeinkommen aller Haushaltsmit-
glieder berechnet. Unterhaltszahlungen und Privattransfers werden dabei berück-
sichtigt, sowie Haushaltsgröße und das Alter aller Familienmitglieder äquivalisiert. 
Wenn ein bestimmter Schwellenwert unterschritten wird, werden die Personen, die 
in diesem Haushalt leben als armutsgefährdet bezeichnet. Diese Schwelle liegt bei 
60 % des mittleren Äquivalenzeinkommens und wird individuell an die Haushalts-
zusammensetzung angepasst. Im Jahr 2009 beträgt der Median des Äquivalenz-
einkommens in Österreich 19.886 Euro pro Jahr. Daher errechnet sich bei einer 
Armutsgefährdungsquote von 60 % des Medians ein Monatswert von 994 Euro in 
einem Einpersonenhaushalt.  
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Tabelle 3 zeigt die Armutsgefährdungsschwelle bei 60 % des Medians für unter-
schiedliche Haushaltstypen. Für den ersten Erwachsenen im Haushalt gilt der Ge-
wichtsfaktor 1, für jeden weiteren 0,5; Kinder 0,3. Kind = unter 14 Jahre [TILL-
TENTSCHERT et al., 2011].  
 
Tab. 3: Armutsgefährdungsschwelle bei 60 % des Medians für unterschiedliche Haushaltstypen 
[TILL-TENTSCHERT et al., 2011] 
Haushaltstyp Gewichtsfaktor nach EU-Skala Monatswert 1/12 (in EUR) 
Einpersonenhaushalt 1 994 
1 Erwachsener + 1 Kind 1,3 1.293 
2 Erwachsene 1,5 1.491 
2 Erwachsene + 1 Kind 1,8 1.790 
2 Erwachsene + 2 Kinder 2,1 2.088 
2 Erwachsene + 3 Kinder 2,4 2.386 
 
2.4.2 Armutsgefährdung unterschiedlicher Bevölkerungsgruppen 
 
Der SES hat laut WINKLEBY et al. [1992] den stärksten Effekt auf die Morbidität 
und Mortalität eines Menschen [WINKLEBY et al., 1992]. Die entscheidenden 
Kernvariablen sind eine Kombination aus Beschäftigung, Einkommen und Bildung 
gefolgt von Alter, Geschlecht, Migration, Familiengröße und Wohnort. Personen, 
die eine geringere Bildung, eine geringere berufliche Stellung oder ein geringeres 
Einkommen haben, werden öfter krank und sterben früher. Man spricht hier von 
der „gesundheitlichen Ungleichheit“ [RICHTER und HURRELMANN, 2009].  
Eine empirische Analyse zeigte eine verkürzte Lebenserwartung (Frauen: um fünf 
Jahre, Männer: um zehn Jahre) bei Menschen, die sich im unteren Viertel der Ein-
kommensverteilung befinden [MIELCK, 2004].  
„Benachteiligung ist zu verstehen als das Ergebnis einer wachsenden sozialen 
Ungleichheit in Bezug auf den Zugang zu Gütern, Ressourcen und Positionen, die 




Der soziale Gradient beschreibt die Zunahme von Krankheiten bei sozial benach-
teiligten Personen [SIEGRIST, 2005]. Sozial schwächere Menschen haben ten-
denziell eine unausgewogenere bzw. ungesündere Ernährungsweise [RICHTER, 
2010] und leiden dadurch häufiger an Adipositas, Hypertonie, Herz-
Kreislauferkankungen, Diabetes mellitus Typ 2 und am metabolischen Syndrom als 
sozial besser gestellte Menschen [MÜLLER et al., 2006]. Besonders das häufige 
Auftreten von Herz-Kreislauferkrankungen ist im Zusammenhang mit einem niedri-
gen sozioökonomischen Status zu beobachten. Risikofaktoren hierfür sind Blut-
hochdruck, erhöhte Cholesterinwerte und Rauchen [WINKLEBY et al., 1992; 
SCHREIER und CHEN, 2010]. Zudem treten auch vermehrt Krebserkrankungen 
oder Stressbelastungen bzw. Stressbewältigungsprobleme auf [SCHREIER und 
CHEN, 2010]. Laut RICHTER [2010] rauchen Personen aus schwächeren sozialen 
Schichten häufiger, sind seltener sportlich aktiv, sind vermehrt physischen (Lärm, 
Unfallgefahren, ...) und psychischen (Monotonie, geringer Handlungsspielraum, ...) 
Arbeitsbelastungen exponiert, leben eher in beengten Wohnverhältnissen und sind 
sowohl durch Lärm als auch Luftverschmutzung in ihrer Wohnumgebung gefährdet 
[RICHTER, 2010].  
 
2.4.2.1 Relative Armut 
 
In Österreich sind laut EU-SILC 2009 12 % der Bevölkerung armutsgefährdet, 
wenn man das auf die Gesamtbevölkerung hochrechnet, betrifft das zwischen 
916.000 und 1.069.000 Personen. Es sind mehr Frauen (13 %) als Männer (10 %) 
betroffen. Die am häufigsten betroffene Gruppe sind Ein-Eltern-Haushalte (30 %), 
welche zu 87 % Frauen sind. Gefolgt von alleinlebenden Frauen mit Pensionsbe-
zug (28 %) und Drittstaatenangehörige (ausländische Staatsbürgerschaft  26 %). 
Ebenso zählen Personen, welche die Pflichtschule als höchste abgeschlossene 
Ausbildung haben (21 %) und Mehrpersonenhaushalte mit mind. drei Kindern (20 
%) als armutsgefährdet. Die Datenerhebung zeigt auch, dass alleinlebende Perso-
nen ohne Pension (Frauen 18 %, Männer 17 %) eine weitere Gruppe der Armuts-
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gefährdeten darstellen. Mit einem Anteil von 25 % sind Migrantinnen (bereits ein-
gebürgert) ebenfalls stark von der Armutsgefährdung betroffen. Hauptsächlich 
stammen die Personen aus der Türkei (29 %), gefolgt aus EU/EFTA-Staaten (20 
%), dem ehemaligen Jugoslawien (17 %) und aus anderen Ländern (44 %). Nach-
dem Personen ohne österreichische Staatsbürgerschaft durchschnittlich mehr Kin-
der haben als jene mit, erhöht sich auch bei ihren Kindern das Armutsgefährdungs-
risiko [TILL-TENTSCHERT et al., 2011]. 
 
2.4.2.2 Absolute Armut 
 
Neben der Gruppe der armutsgefährdeten existiert die Gruppe der manifesten 
bzw. absoluten Armut. Sie betrifft 6 % der österreichischen Bevölkerung und tritt 
auf wenn Armutsgefährdung und finanzielle Deprivation gleichzeitig vorhanden 
sind. Ein-Eltern-Haushalte (19 %) und Mehrpersonenhaushalte mit mind. drei Kin-





Die österreichischen Daten aus dem Jahr 2009 belegen, dass 13 % bzw. 238.000 
der Kinder und Jugendlichen bis 19 Jahre armutsgefährdet sind. Davon sind 14 % 
bzw. 69.000 im Alter von null bis fünf Jahre. 210.000 Kinder bzw. 89 % der Kinder 
im Vorschulalter (drei bis fünf Jahre) besuchen einen Kindergarten [TILL-
TENTSCHERT et al., 2011]. 
 
Kinder aus sozial benachteiligten Bevölkerungsschichten erleben in diversen Le-
bensbereichen wie zum Beispiel beim Wohnen, bei Sozialkontakten oder in der 
Bildung vermehrt Einschränkungen. Oft leben sie in verkehrsreichen Gegenden 
ohne Spielplätze, in beengten Verhältnissen und haben kein eigenes Kinderzim-
mer [REHRMANN, 2008]. 
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Als Folge der in Armut lebenden Kinder und Jugendlichen treten Probleme mit ih-
rem Wohlbefinden als auch mit ihrer Gesundheit auf. Diese sind v. a. Entwick-
lungsverzögerungen, Gesundheitsstörungen, Unfallverletzungen und zahnmedizi-
nische Probleme [KLOCKE und LAMPERT, 2005]. 
 
Kinder aus sozial benachteiligten Bevölkerungsschichten sind laut KLICHE [2007] 
früh mit überdurchschnittlichen gesundheitlichen Belastungen konfrontiert [KLI-
CHE, 2007]. Während des Kindes- und Jugendalters erhöhen laut RICHTER 
[2010] Armut und soziale Benachteiligung die Aussicht auf die Entwicklung physi-
scher, psychischer und psychosomatischer Erkrankungen. Fehlsteuerungen des 
Ernährungs- und Bewältigungsverhaltens, der Sprachentwicklung sowie Überge-
wicht und Zahnerkrankungen zählen beispielsweise dazu [RICHTER, 2010].  
Der SES in einer bestimmten Lebensphase z.B. der Kindheit kann laut POULTON 
et al. [2002] langfristig die Gesundheit beeinflussen [POULTON et al., 2002]. Stu-
dien haben gezeigt, dass in früheren Lebensabschnitten Prognosen zur kardiovas-
kulären Gesundheit getroffen werden können. KITTLESON et al. [2006] untersuch-
ten männliche Medizinstudenten, die in Familien mit niedrigem sozioökonomischen 
Status aufgewachsen sind, und fanden heraus, dass diese Personen bis zum 50. 
Lebensjahr ein erhöhtes Risiko aufwiesen, eine kardiovaskuläre Krankheit zu ent-
wickeln [KITTLESON et al., 2006]. Zudem zeigten BAKER et al. [2007], dass die-
ser Zusammenhang stärker bei Männern als bei Frauen zu beobachten ist [BAKER 
et al., 2007].  
In Deutschland wurde von Mai 2003 bis Mai 2006 die bundesweite KiGGS-Studie 
(Kinder- und Jugendgesundheitssurvey) durchgeführt, unter Berücksichtigung der 
sozialen Lage der Teilnehmer. Etwa 18.000 Probanden im Alter von 0 bis 17 Jah-
ren nahmen teil, mehr Jungen als Mädchen. Der soziale Status wurde mittels dem 
„Winklerindex“ ermittelt. Die Grundlage formte die schulische und berufliche Aus-
bildung, die berufliche Stellung sowie das Haushaltsnettoeinkommen wurden 
ebenfalls herangezogen. Basierend auf diesen Daten wurden drei Gruppen mit 
unterem, mittlerem und hohem Sozialstatus gebildet. Die Resultate zeigten, dass 
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Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES seltener einen sehr guten allgemeinen 
Gesundheitszustand aufwiesen als jene aus Familien mit mittlerem und höherem 
SES. Dazu zählt auch ein erhöhtes Risiko für Übergewicht und Adipositas bei Kin-
dern aus sozial benachteiligten Schichten, häufiger bei Mädchen als bei Jungen. 
Kinder aus Migrantenfamilien haben unabhängig vom SES ebenso ein erhöhtes 
Risiko übergewichtig oder adipös zu werden [ROBERT KOCH-INSTITUT, 2008]. 
Einen Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status und Übergewicht bei 
5- bis 7-jährigen Heranwachsenden konnte die KOPS-Studie (Kieler Adiposi-
taspräventionsstudie) beobachten. Ein niedriger SES der Eltern war einer der 
stärksten Determinanten für Übergewicht und Adipositas von Kindern vor der Pu-
bertät [CZERWINSKI-MAST et al., 2003].  
 
Zahlreiche Faktoren können die Lebensmittelauswahl und die Nahrungsaufnahme 
beeinflussen. Verschlechtert sich die finanzielle Situation einer Familie, werden 
Einschränkungen beim Preis, bei der Qualität und beim Verarbeitungsgrad der Le-
bensmittel hingenommen. Günstige und lagerfähige Produkte sind gefragt, eine 
gesunde Ernährung ist sekundär. Menschen die in ärmeren Verhältnissen leben, 
konsumieren laut SCHUCH [2008] weniger frisches Obst und Gemüse dagegen 
häufiger fette und süße Produkte. Besonders bei Kindern aus ärmeren Bevölke-
rungsschichten kommend, sind nachstehende Ernährungsgewohnheiten gut be-
legt: 
 
 hoher Zuckerkonsum 
 hoher Konsum an gesättigten Fetten 
 weniger Vollkornbrot, Obst und Gemüse 
 wenig Ballaststoffe, Vitamine und Mineralstoffe 





Die Ergebnisse der internationalen HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged 
Children) 2005/2006 zeigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen einem 
niedrigen SES und einem geringen Obst- und Gemüsekonsum bei Kindern und 
Jugendlichen zwischen 11 und 15 Jahren. Der tägliche Obstkonsum variierte in-
nerhalb der Länder, wobei in nahezu allen Ländern der Verzehr von Obst mit stei-
gendem Alter abnahm und bei Jungen sowie bei sozial niedrig gestellten Kindern 
niedriger war [WHO, 2008]. 
 
Kinder mit einem niedrigen SES konsumieren laut CURRIE häufiger Soft Drinks 
und zuckerreiche Lebensmittel als Kinder mit einem hohen SES [CURRIE et al., 
2008].  
 
Viele Familien zeigen kein Interesse an gesunder Ernährung, weil sie sich nicht 
über deren Bedeutung im Klaren sind. Häufig ist es jedoch auch das Fehlen von 
Geld. In einer Studie des FKE in Dortmund wurden die Preise für die empfohlene 
Optimierte Mischkost ermittelt und mit dem Leistungssatz von Hartz-IV-
Empfängern verglichen. Die Regelleistungen des Arbeitslosengeldes (ALG II) für 
Kinder von 4 bis 6 Jahren betrug zum Untersuchungszeitpunkt 2,57 €/Tag, die tat-
sächlichen Kosten beliefen sich jedoch auf 3,14 €/Tag. Daraus ergibt sich eine Dif-
ferenz von 0,57 €/Tag bzw. 17 €/Monat, die den Familien fehlen um die Kosten für 
eine gesunde Ernährung zu decken. Bereits 80 €/Monat fehlen bei 18-Jährigen, 
wodurch es zu Problemen in der Mahlzeitenversorgung bei der Ganztagsbetreu-
ung kommt. Daher ist laut REHRMANN eine finanzielle Unterstützung für Kinder 
aus armen Familien sinnvoll, damit diese nicht vom schulischen Mittagessen aus-
geschlossen werden [REHRMANN, 2008]. 
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2.4.3 Einfluss des sozioökonomischen Status auf das Konsumverhalten 
 
Die Lebensmittelauswahl und Nahrungsaufnahme wird unter anderem durch Ver-
fügbarkeit von und Zugang zu Lebensmitteln, Essverhalten und Haushaltseinkom-
men beeinflusst.  
In zahlreichen Studien konnte belegt werden, dass sozial benachteiligte Bevölke-
rungsgruppen signifikant weniger Obst und Gemüse konsumieren als sozial nicht 
Benachteiligte [BALL et al., 2006; DARMON und DREWNOWSKI, 2008; GISKES 
et al., 2010]. Der Konsum von Käse ist in der Gruppe der weniger sozial benachtei-
ligten Personen höher als bei sozial Benachteiligten [HULSHOF et al., 2003; 
PRÄTTÄLÄ et al., 2003; SANCHEZ-VILLEGAS et al., 2003].  
Obwohl laut SANCHEZ-VILLEGAS [2003] keine ausreichende Evidenz für die ge-
samte Milchkonsumation in den unterschiedlichen sozialen Gruppen vorhanden ist 
[SANCHEZ-VILLEGAS et al., 2003], konnte in vielen Studien belegt werden, dass 
die Gruppe der sozial besser gestellten Personen fettreduzierte Milch/Magermilch 
gegenüber Käse präferieren [DARMON und DREWNOWSKI, 2008]. Personen die 
weniger sozial benachteiligt sind, konsumieren häufiger frisches Obst und Gemü-
se, Vollkornprodukte, mageres Fleisch, Fisch und fettarme Milchprodukte 
[DARMON und DREWNOWSKI, 2008; HULSHOF et al., 2003].  
In einer australischen Studie mit Personen aus sozial benachteiligten Lebenslagen 
wurde erhoben, dass Preis und Lagerung ein Hindernis darstellen um Obst und 
Gemüse zu kaufen [GISKES et al., 2002].  
 
 
2.5 Non-communicable diseases (NCD’s) 
 
Weltweit sind 63 % aller Todesfälle auf NCD’s zurückzuführen, Schätzungen zu 
Folge werden es im Jahr 2012 bereits 73 % sein. Auf Grund dessen fokussierten 
sich die Vereinten Nationen bei ihrem Gipfeltreffen 2011 auf die Thematisierung 
der häufigsten NCD’s: Kardiovaskuläre Erkrankungen, Krebs, chronische Atem-
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wegserkrankungen und Diabetes mellitus. NCD’s und ihre Risikofaktoren haben 
einen enormen Einfluss auf die Gesundheit von Kindern. Bereits im Kindesalter 
können diese Krankheiten auftreten [NCD ALLIANCE, 2011]. 
Unter brasilianischen Kindern wurde die Prävalenz von NCD’s in mehr besser ent-
wickelten Stadt und einer weniger entwickelten Stadt verglichen. Die Resultate 
zeigten, dass die Prävalenz für Übergewicht, Adipositas und Bluthochdruck in der 
besser entwickelten Stadt höher war [SILVA et al., 2011].  
 
2.5.1 Diabetes mellitus 
 
Patienten aus einer sozial benachteiligten Umgebung wissen weniger über die Ri-
sikofaktoren des Diabetes mellitus und haben durch ihren ungesunden Lebensstil 
ein erhöhtes Diabetesrisiko.  
Die Prävalenz und Inzidenz von Typ 2-Diabetes ist bei Personen mit niedrigem 
SES höher als bei Menschen mit hohem SES. Eine Studie aus Nordrhein-
Westfalen zeigte zudem einen Zusammenhang zwischen Typ 1-Diabetes-
Neuerkrankungen und sozialer Benachteiligung. Ebenso ist laut KOWALL und 
MIELCK [2010] das Risiko für Komplikationen erhöht, wenn der soziale Status 
niedrig ist [KOWALL und MIELCK, 2010].  
 
2.5.2 Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in der Kindheit 
 
In einer standardisierten WHO-Studie wurde eine quantitative Analyse zur weltwei-
ten Einschätzung der Prävalenz und Trends von Übergewicht und Adipositas 
durchgeführt. Das Ergebnis ist verherrend: während der Periode 1990-2010 konnte 
eine dramatische Steigerung von kindlicher Adipositas beobachtet werden. Für das 
Jahr 2015 werden 51 Millionen übergewichtige und adipöse Kinder unter fünf Jah-
ren prognostiziert. Dieser Trend soll sich fortsetzen, bereits für 2020 werden 60 
Millionen Mädchen und Jungen mit Übergewicht und Adipositas erwartet. Obwohl 
den Schätzungen zu Folge im Jahr 2015 die Quote für Adipositas in Industriestaa-
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ten (13 %) fast doppelt so hoch sein wird wie in Entwicklungsländern (7 %), ist in 
absoluten Zahlen die Prävalenz in den Entwicklungsländern höher. 42 Millionen 
übergewichtige und adipöse Kinder werden 2015 in Entwicklungsländern leben, 
verglichen mit 9 Millionen in Industriestaaten [DE ONIS et al., 2010].  
 
In Österreich wurden bundesweit im Rahmen des österreichischen Ernährungsbe-
richts 2003 erstmals anthropometrische Messungen an 3- bis 6-jährigen Vorschul-
kindern durchgeführt. Übergewichtig waren 10 % der untersuchten Kinder, als adi-
pös wurden 6 % der Jungen und 3 % der Mädchen bewertet. Beim Übergewicht 
gab es keinen Geschlechterunterschied, jedoch bei der Adipositas, wo doppelt so 
viele Jungen als Mädchen betroffen waren [ELMADFA et al., 2003]. Die Ergebnis-
se des Österreichischen Ernährungsberichts 2008 untermauerten diese steigende 
Tendenz: 11 % aller 6- bis 15-jährigen Schulkinder waren übergewichtig und 8 % 
adipös, wobei Jungen wieder häufiger von der Gewichtszunahme betroffen waren 
[ELMADFA et al., 2009]. 
 
Adipositas und soziale Benachteiligung 
 
Ein deutlich höheres Risiko übergewichtig bzw. adipös zu werden kann bei Kin-
dern, die in Familien mit einem niedrigen sozioökonomischen Status aufgewach-
sen sind, beobachtet werden [KIEFER et al., 2006]. Schlechte Ernährungsge-
wohnheiten und ungenügende körperliche Bewegung stehen laut LOSS und 
LEITZMANN [2011] in Wechselbeziehung mit sozioökonomischer Benachteiligung 
und Bildungsmangel [LOSS und LEITZMANN, 2011].  
BURKERT et al. [2011] analysierten die Daten der österreichischen Gesundheits-
befragung 2006/07 von normalgewichtigen und adipösen Personen mit niedrigem 
bzw. hohem SES in Bezug auf subjektive Gesundheit, Gesundheitsverhalten und 
Lebensqualität. Die Resultate zeigten einen Zusammenhang zwischen einem nied-




Wenn Kinder (und Erwachsene) einmal adipös sind, ist es für sie oft schwierig ihr 
Gewicht durch körperliche Betätigung und ausgewogener Ernährung zu reduzie-
ren. Die Prävention einer Gewichtszunahme in frühen Jahren, zum Beispiel in der 
Kindheit, ist daher eine anerkannte Maßnahme um langfristig Gesundheitsvorteile 
zu erlangen [WHO, 2010]. Das Erlernen eines gesunden Ernährungsverhaltens 
während der frühen Kindheit kann laut HU et al. [2009] durch Implementierung von 
Ernährungserziehungsprogrammen in Kindergärten stattfinden [HU et al., 2010].  
 
Als Präventions- oder Behandlungsmaßnahmen der kindlichen Adipositas konnten 
für die Vermittlung von Ernährungswissen folgende Punkte definiert werden: 
Von einer Vermittlung von Ernährungswissen dürften am ehesten Kinder und Müt-
ter mit geringer Schulbildung profitieren. 
Ernährungswissen sollte an Kinder ähnlichen Alters, die möglichst dieselbe Schul-
form besuchen, vermittelt werden, um einzelne Teilnehmer nicht zu unter- oder 
überfordern.  
Durch eine Vermittlung von Ernährungswissen an Müttern ist zu erwarten, dass 
auch das Ernährungswissen ihrer Kinder steigt [REINEHR et al., 2004].  
 
 




Im Rahmen von WIC „The Special Supplemental Nutrition Program for Women, 
Infants and Children“ werden kostenlos Lebensmittel, Ernährungsberatung (inkl. 
Befürwortung von Stillen und deren Unterstützung) und Empfehlungen zur Ge-
sundheit sowie andere soziale Services in den U.S.A. angeboten. Das Angebot 
richtet sich an Schwangere aus sozial schwachen Schichten, postnatale und stil-
lende Frauen sowie Säuglinge und Kinder bis zum 5. Lebensjahr, welche ein „nutri-
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tion risk“ aufweisen. Folgende „nutrition risks“ werden für die Beihilfewürdigkeit 
festgelegt: 
 medikamentöse Risiken: Anämie, Untergewicht, Übergewicht, Schwanger-
schaftsprobleme.  
 Fehlernährung: ein nicht erreichen der Ernährungsrichtlinien oder falsche 
Ernährungspraktiken.  
 
Die WIC-Teilnehmer erhalten monatlich Schecks oder Gutscheine um spezifische 
Lebensmittel zu kaufen, um eine ausgewogene Nährstoffversorgung zu erreichen 
[USDA, 2011].  
HERMAN et al. [2008] untersuchten bei Frauen den Effekt einer Förderung des 
Obst- und Gemüsekonsums mittels Gutscheinen im Rahmen von WIC. Es konnte 
eine signifikante Steigerung des Obst- und Gemüseverzehrs beobachtet werden, 
selbst sechs Monate nach Interventionsbeginn [HERMAN et al., 2008].  
Bei schwangeren Frauen aus sozial benachteiligen Verhältnissen wurden in einer 
Studie von BURR et al. [2007] die Wirkung von Ernährungsinformationen und Gut-
scheinen auf den Obst- und Fruchtsaftkonsum erforscht. Der Obstkonsum ging in 
allen Gruppen zurück. Allerdings wurde eine Steigerung des Fruchtsaftverzehrs in 
der Gutscheingruppe beobachtet. Die Schlussfolgerung der Autoren befürwortet 
die kostenlose Verteilung von Gutscheinen, um bei sozial Benachteiligten einen 
Fruchtsaftkonsumanstieg zu erreichen [BURR et al., 2007].  
Im Rahmen einer weiteren WIC-Studie konnte demonstriert werden, dass eine 
niedrig verdienende Bevölkerungsschicht durch Förderungen wie zum Beispiel 
Gutscheine ihr Obst- und Gemüsekonsum-Verhalten verbessern kann 
[ANDERSON et al., 2001].  
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2.6.2 Healthy Start 
 
2006 wurde in Großbritannien das Nahrungsmittelunterstützungsprogram „Healthy 
Start“ eingeführt [FORD et al., 2009].  
Ziel ist es, sozial benachteiligten Schwangeren und Familien die Möglichkeit eines 
Zugangs zu Gesundheits- und Lebensstilberatungen anzubieten. Dies inkludiert 
die Themen Ernährung in der Schwangerschaft, Stillen, Raucherentwöhnung und 
die Rolle von Milch, Obst, Gemüse und Vitaminen in der Ernährung. Die Teilneh-
mer erhalten Gutscheine, die gegen frisches Gemüse, Obst, Milch und Säuglings-
anfangsnahrung eingetauscht werden können. Zusätzlich bekommen Frauen und 
Kinder Gutscheine für Vitaminpräparate, die speziell für Schwangere, Stillende und 
Heranwachsende zugeschnitten sind [DH, 2006]. In Sheffield, Großbritannien, 
wurde die Wirkung dieses Programmes in einer Studie überprüft. Die Resultate 
zeigen, dass bei den teilnehmenden Frauen (prä- und postnatal) die Aufnahme von 
Eisen, Folsäure, Kalzium und Vitamin C sowie die durchschnittliche Portionsgröße 
von Obst und Gemüse pro Tag signifikant erhöht werden konnte [FORD et al., 
2009].  
Das amerikanische Landwirtschaftsministerium (USDA) schätzte in einer Studie, 
dass eine 10 %ige finanzielle Förderung zu einer Steigerung des Obst- und Gemü-
sekonsums bei sozial benachteiligten Amerikanerinnen führen würde [DONG und 





Armut und soziale Benachteiligung wirken sich negativ auf die Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen aus und verdeutlichen die Wichtigkeit von präventiven 
und gesundheitsfördernden Maßnahmen bei sozial benachteiligten Bevölkerungs-
schichten. Um die Armut von Kindern zu bekämpfen, sind settingorientierte ge-
sundheitsfördernde Maßnahmen wegweisend. Für diese gilt die Voraussetzung, 
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dass die Arbeit mit sozial Benachteiligten zum Ziel der Settingprojekte wird 
[RICHTER, 2010].  
 
2.7.1 Bildungsinstitution Kindergarten 
 
In Lebensräumen und sozialen Systemen, in denen der Alltag der Menschen statt-
findet, beginnt der settingbezogene Ansatz der Gesundheitsförderung. Der Kinder-
garten stellt ein optimales Setting dar, um Gesundheitsförderung unter ganzheitli-
chen, systemischen Gesichtspunkten zu realisieren. Der Kindergarten verkörpert 
ein Setting, welches vier wichtige Grundlagen von Interventionsstrategien erfüllt:  
 
 (Nahezu) die gesamte Bevölkerung der jeweiligen Altersstufe wird erreicht 
 Frühe Maßnahmensetzung  
 Vermittlung von Möglichkeiten der Zusammenarbeit mit anderen Institutio-
nen professioneller Gesundheitsförderung möglich 
 Über Kindergärten ist der Aufbau weiterer Beziehungen zu anderen Settings 
(Familie, Freizeiteinrichtungen) möglich  
[ZIMMER, 2002] 
 
Täglich verbringen viele Kinder einen Großteil ihres Tages in Kindergärten. Die 
Betreuerinnen in diesem Setting nehmen, als Vorbilder eine wichtige Rolle ein. Sie 
müssen geschult werden und ihnen müssen kreative Erziehungsmaterialen zur 
Verfügung gestellt werden, damit sie den Kindern gesunde Ernährung und körper-
liche Aktivität lehren können [DUNN et al., 2006]. Denn Ernährungsaufklärung und 
Bewegungsförderung sind elementare Handlungsfelder in der Gesundheitsförde-
rung und Prävention bei Vorschulkindern [ZIMMER, 2002].  
Zusätzlich sollten alle Beteiligten, das sind Kinder, Eltern und PädagogInnen, in die 
Präventionsmaßnahmen integriert werden. Hierdurch ist es erst möglich, eine 
Strukturänderung herbeizuführen, die langfristig alle beteiligten Menschen positiv 
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beeinflusst. Zudem ergibt sich durch den Zugang zu Kindern und Eltern aller sozia-
len Schichten eine gute Möglichkeit, ebenso Familien aus niedrigen sozialen Struk-
turen zu erreichen [RICHTER und UTERMARK, 2004]. Der Kindergarten wird als 
„Schlüsselsetting gesundheitlicher Chancengleichheit“ betrachtet, da sich die Kin-
der in einem Alter befinden, in dem gesundheitsschädliche Eigenschaften noch 
nicht aufgetreten bzw. manifestiert sind [RICHTER und UTERMARK, 2004].  
 
Der Tagesablauf und Lebensstil der Kinder wird durch ihre Familien bestimmt, wel-
che als Vorbilder in der Lebensführung fungieren. Daher sind Interventionen im 
Vorschulalter, welche die Eltern integrieren, wirkungsvoller als die ausschließliche 
Arbeit mit den Kindern. Eine nachhaltige Wirkung auf Emotionen und Bewälti-
gungsmuster der Heranwachsenden und ihrer Familien ist damit voraussehbar 




Verhaltensprävention setzt am Verhalten der einzelnen Menschen oder Gruppen 
an und sieht vor, durch Wissen und veränderte Einstellungen gesundheitsriskantes 
Verhalten positiv zu beeinflussen. Durch Maßnahmen der Gesundheitsaufklärung 
soll das individuelle Wissen verbessert werden.  
Verhältnisprävention knüpft an die ökologischen und sozialen Lebensbedingungen, 
auf den institutionellen und sozialen Kontext sowie auf die sozialen Ressourcen 
an. Sie hat damit das Ziel, die ökologische, soziale, kulturelle und technisch-
materielle Umwelt umzuformen.  
Um erfolgreiche Interventionen in der Prävention von Übergewicht und Adipositas 
durchführen zu können, bedarf es einer Kombination von verhaltens- und verhält-
nisorientierten Maßnahmen. Über die Bedeutung verhältnispräventiver Maßnah-
men zur Prävention von Übergewicht und Adipositas wird vor allem bei Kindern 
und Jugendlichen gesprochen.  
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Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten und bildungsfernen Bevölke-
rungsgruppen zu erreichen, ist eine herausfordernde Aufgabe. Durch einen guten 
und kostengünstigen Zugang zu gesunder Ernährung und zu Sportmöglichkeiten 
profitieren sie vom verhältnispräventiven Ansatz. Jedoch zeigten Erfahrungsberich-
te, dass Erfolge von Programmen im Setting Kindergarten und Schulen wesentlich 
vom Engagement der Eltern abhängen. Wobei dieses Phänomen besonders bei 
sozial nicht benachteiligten Bevölkerungsgruppen vorzufinden ist [LOSS und 
LEITZMANN, 2011].  
 
2.7.2.1 Best Practise-Beispiel: TigerKids 
 
„TigerKids – Kindergarten aktiv“ ist ein in Deutschland bundesweit durchgeführtes 
kostengünstiges Programm zur Gesundheitsförderung in Kindergärten sowie zur 
Vorbeugung von Übergewicht und Adipositas [STRAUSS et al., 2011]. Das Projekt 
umfasst die Bereiche Bewegung, Entspannung und Ernährung. Etwa 4.000 Kin-
dergärten nehmen an dem Projekt teil, wodurch ca. 200.000 Familien erreicht wer-
den können [STIFTUNG KINDERGESUNDHEIT, 2012]. In dem Projekt wird das 
gesamte Lebensumfeld des Kindes berücksichtigt, inklusive Kindergarten und El-
tern. Es werden Familien aus allen sozialen Schichten erreicht, ebenso jene mit 
Migrationshintergrund. Während der Interventionszeit von zwei Jahren wurden vier 
Elternabende zu den Themen Ernährung und Bewegung sowie ein Workshop als 
Motivationsschub abgehalten. Um die Elternarbeit zu intensivieren, erhielten die 
Erziehungsberechtigten vierteljährlich einen vierseitigen Newsletter mit Hinter-
grundinformationen zu den Themen des Elternabends, Übergewicht sowie Anre-
gungen für die Gestaltung des Familienalltags und der Freizeit. Daneben wurden 
zwölf Hochglanz-Tipp-Cards mit kurzen und prägnanten Informationen dieser 
Themen zur Umsetzung im Alltag an die Familien verteilt. Die einfache Verständ-
lichkeit ermöglichte das Erreichen von bildungsfernen Familien und jenen mit Mig-
rationshintergrund [STRAUSS et al., 2011].  
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Durch Elternfragebögen wurde die Prävalenz des Obst- und Gemüsekonsums er-
mittelt. Die Auswertung des Programmes zeigte einen signifikant höheren Obst- 
und Gemüsekonsum in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe. Daraus 
resultieren die Autoren, dass diese settingbezogene kostengünstige Maßnahme 18 
Monate nach Interventionsbeginn einen nachhaltigen positiven Effekt auf den 
Obst- und Gemüseverzehr von Kindern hat. Diese Wirkung wurde auch bei Her-
anwachsenden aus sozial benachteiligten Schichten und bei bereits übergewichti-
gen Kindern beobachtet [BAYER et al., 2009].  
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3 Material und Methoden 
 
Nach einer anfänglichen Zusage der städtischen Kindergärten, kam es während 
den Projektvorbereitungen zu einer unerwarteten Absage. Daher wurde das MOGI-
Projekt in Kooperation mit privaten Kinderbetreuungseinrichtungen durchgeführt. 
Im Frühling und Herbst 2011 wurden private Kindergartenträgerorganisationen so-
wie einzelne Kindergärten bzw. Kindergruppen telefonisch bzw. per Email kontak-
tiert um ein Interesse an einer Teilnahme zu erfragen. Bei den Kindergartenträger-
organisationen wurde zusätzlich mit der Bereichsleitung Kontakt aufgenommen. 
Anschließend erfolgte die ausführliche Projektvorstellung in einem persönlichen 
Gespräch mit der Kindergartenleitung. Nach dem Einverständnis der Kindergarten-
leitung bzw. Kindergruppenleitung wurden die Eltern mittels aufgehängten Plaka-
ten in den Kinderbetreuungseinrichtungen sowie Infoblättern auf das Projekt auf-
merksam gemacht. Im Rahmen eines Elternabends wurde den Eltern das Projekt 
durch MitarbeiterInnen des Instituts für Ernährungswissenschaften vorgestellt. 
Grundvoraussetzung für eine Teilnahme an MOGI war das Unterschreiben der 
Einverständniserklärung durch einen Erziehungsberechtigten. Die Einverständnis-
erklärung gewährleistet zum einen die Anonymität aller erhobenen Daten der Fa-
milien und berechtigt zum anderen die MitarbeiterInnen des Projektes mit den Kin-
dern zusammen zu arbeiten d.h. eine Befragung und Vermessung dieser durchfüh-
ren zu dürfen. Damit Sprachbarrieren von Seiten der Eltern kein Hindernis für eine 
Teilnahme bei MOGI darstellen, wurden von einer Kindergartenträgerorganisation 
interkulturelle Eltern-Kind-Gruppenleiterinnen organisiert. Diese haben bei den El-
ternabenden und auch später bei den Modulen begleitend als Dolmetscher für die 
Sprachen Türkisch, Bosnisch, Serbisch und Kroatisch fungiert. 
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3.1 Rekrutierung der Kinderbetreuungseinrichtungen 
 
Insgesamt wurde mit 21 Trägerorganisationen sowie mit 68 einzelnen Kinderbe-
treuungseinrichtungen (Kindergarten und Kindergruppen) Kontakt aufgenommen. 
In 70 Kinderbetreuungseinrichtungen aus Trägerorganisationen und selbstständi-
gen Kinderbetreuungseinrichtungen wurde das Projekt präsentiert. Schließlich 
nahmen 18 Kinderbetreuungseinrichtungen am Projekt teil. 
 
In Summe war das Interesse der Eltern in 21 von 70 Kinderbetreuungseinrichtun-
gen groß genug, um einen Elternabend abzuhalten. In 18 von 21 Kinderbetreu-
ungseinrichtungen konnten die Eltern zu einer Projektteilnahme motiviert werden. 





Die erste Fragebogenerhebung der Eltern fand bei den Elterninformationsrunden 
statt. Die Kinder wurden wenige Tage nach der Elterninformationsrunde durch 
Studierende der Ernährungswissenschaften interviewt, weiters wurden Körpergrö-
ße und –gewicht der Kinder erhoben. Alle Kinder wurden mit einer geeichten Waa-
ge („Seca Bella 840“ auf 0,1 Kilogramm genau) und einem mobilen Stadiometer 
(„Seca 214“ auf 1 Millimeter genau) in leichter Kleidung und ohne Schuhe vermes-
sen. Da sich die Körpergröße im Laufe des Tages ändert, wurden alle Messungen 
stets vormittags durchgeführt. Die Kinder standen barfuß auf stabilem Untergrund 
vor der Messlatte. Die Füße waren dabei parallel ausgerichtet und die Beine 
durchgestreckt. Dadurch berührten Fersen, Gesäß und Schultern die Messlatte. 
Seitlich des Körpers hingen die Arme locker hinunter und der Blick richtete sich 
geradeaus, wobei der Kopf nach vorne geneigt war. Während der Messung hat die 
untersuchende Person das Kinn unterstützend gehalten und mit dem Kopfbrett 
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einen leichten Druck auf die Haare ausgeübt. Am Ende einer Einatmung wurde der 
Messwert abgelesen [BUTENANDT et al., 2008]. 
 
Der Kinderfragebogen bestand aus sieben Fragen zum Ernährungswissen (fünf 
geschlossenen, zwei offenen) und einem 24-h-Recall. Wenn ein Kind eine Frage 
nicht beantworten konnte, hat es die Möglichkeit gegeben bei jeder Frage „weiß 
nicht/bin mir nicht sicher“ anzugeben. Mit der ersten Frage sollte überprüft werden, 
ob die Kinder wissen warum sie frühstücken sollen. Darauf folgten Fragen über die 
tägliche Portionszufuhr von Obst und Gemüse (offen), sowie die richtige Portions-
größe - dies wurde mittels Bildkarten abgefragt. Weiters wurde nach der Wirkung 
von Ballaststoffen, Vitaminen und Kalzium gefragt – auch hier wurde mit Bildkarten 
gearbeitet (Fragebogen siehe Anhang). 
 
Der Elternfragebogen ist in vier Teile gegliedert: 
 
 Allgemeine Fragen zum sozioökonomischen Hintergrund 
 Ernährungswissen 
 Food Frequency Questionnaires (FFQ) 
 24-h-Recall 
 
Der Allgemeine Teil besteht aus 13 Fragen. Es wurde nach dem Bildungsstand der 
Eltern, nach der Versorgungszuständigkeit für das Kind und nach der familiären 
Situation gefragt. Weitere vier Fragen betrafen das Kind: Geburtsdatum, Ge-
schlecht, Mahlzeiteneinnahme (Ort sowie Konsumation von Obst, Gemüse und 
Milchprodukten). Zur Erhebung des sozialen Status der Familie wurde der FAS der 
WHO herangezogen (siehe Kapitel 3.3). Für die Berechnung der vorliegenden 
Studie wurde ein Cut-off-Wert von vier Punkten gebildet (0-4 Punkte: sozial be-
nachteiligt; 4-7 Punkte: nicht sozial benachteiligt). 
Das Ernährungswissen wurde mit Hilfe von 13 Fragen erhoben und inkludiert einen 
allgemeinen Teil der aus zwei geschlossenen Fragen bestehend und durch max. 
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drei Nennungen zu beantworten war. Konnte ein Teilnehmer eine Frage nicht be-
antworten, so gab es die Möglichkeit „weiß nicht/bin mir nicht sicher“ anzukreuzen. 
Die Fragen rund um Obst und Gemüse umfassten eine offene Frage und fünf ge-
schlossene Fragen. Das Wissen über Milch/-produkte wurde durch eine offene 
Frage und vier geschlossene Fragen überprüft. Bei fast allen Fragen zu Obst, Ge-
müse und Milch sind Einfach- bzw. Mehrfachnennungen möglich. 
Um das Ernährungswissen im gesamten beurteilen zu können, wurde ein Score 
über die elf lebensmittelgruppenspezifischen Fragen gebildet. Dabei hat der Medi-
an als Trennlinie für die Beurteilung des Ernährungswissens gedient. Für jede rich-
tige Antwort konnte man einen Punkt erhalten, für jede falsche Antwort bzw. ein 
„weiß nicht/bin nicht sicher“ gab es einen Punkteabzug. Anschließend wurde in 
zwei Gruppen eingeteilt: haben die Eltern eine Punkteanzahl unterhalb des Medi-
ans erreicht, so galt ihr Ernährungswissen als gering. Wenn die Punktezahl ober-
halb des Medians lag, wurden sie mit einem hohen Ernährungswissen eingestuft.  
 
Der FFQ fragte nach der Häufigkeit des Verzehrs verschiedener Lebensmittel-
gruppen, welche die Kinder im Verlauf der letzten vier Wochen gegessen bzw. ge-
trunken haben. Gefragt wurde nach den Lebensmittelgruppen Obst, Gemüse, 
Milchprodukte, Fisch, Fleischwaren, Getreideprodukte (inkl. Vollkorn-), Fette/Öle, 
Sonstiges (Süßigkeiten, Fast Food, Knabbereien) und nach Getränken. Aufgrund 
des Studienbeginns im Frühling und dem weiteren Verlauf im Sommer wurden bei 
den Obst- und Gemüsesorten die saisonalen Schwankungen berücksichtigt.  
Aus den Variablen des FFQ und den darin angegebenen verzehrten Häufigkeiten 
wurden mittels der durchschnittlichen Portionsgrößen für Kinder des aid Infodiens-
tes [AID INFODIENST, Ernährungswerkstatt, Zugriff am 08.08.2012] die täglich 
konsumierten Mengen an Obst, Gemüse und Milch/-produkten in Gramm umge-
rechnet und mit den altersentsprechenden wünschenswerten Lebensmittelver-
zehrsmengen nach Optimix verglichen [ALEXY, 2012]. 
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Der 24-h-Recall fragte nach den Speisen und Getränken, welche das Kind am ver-
gangenen Sonntag gegessen bzw. getrunken hat. Es wurde ein Wochenendtag für 
diese Auswertung gewählt, da an diesem die Familie alleine für die Verpflegung 
des Kindes zuständig ist. Mit der Software zur Nährwertberechnung nut.s. der Fir-




3.3 Family Affluence Scale (FAS) 
 
Eine Möglichkeit zur Erhebung von sozioökonomischen Daten ist der FAS. Dieser 
wurde 1990 im Rahmen von HBSC, einer WHO Collaborative Cross-National Stu-
dy, erstmals durchgeführt. Sie dient der Ermittlung des Gesundheitszustandes und 
Wohlbefindens (u.a. soziale Lage) von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11, 
13, 15 Jahren und wird alle vier Jahre in Nordamerika und Europa, u.a. Österreich, 
durchgeführt.  
CURRIE et al. [2008] stellten 1990 für die schottische HBSC-Studie drei Fragen, 
aufbauend auf vorhergehenden Projekten, zusammen, die sich auf materielle Ei-
gentümer in der Familie beziehen: Anzahl der Telefone in einem Haushalt, Anzahl 
an Autos in der Familie, eigenes Kinderschlafzimmer. Im Laufe der Jahre und der 
darauffolgenden HBSC-Studien erfolgte eine Adaptierung der Fragen für alle teil-
nehmenden Länder. Unter anderem wurde die Frage nach dem Besitz eines Tele-
fons gestrichen. Zum Beispiel ist die Reichweite an wohlhabenden Telefonbesit-
zern in Kanada viel höher als in Ungarn. In Ungarn ist der Besitz eines Telefons 
abhängig von der Region wo man lebt und nicht vom Wohlstand [CURRIE et al., 
2008].  
Die HBSC-Fragen sind für Kinder und Jugendliche leicht zu beantworten. Vorteile 
dieser Erhebungsmethode sind der niedrige Prozentsatz fehlender Antworten und 
die internationale Vergleichbarkeit. Aus dem zuletzt publizierten HBSC-Bericht 
2005/2006 gehen folgende Fragen zum Familienwohlstand hervor:  
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Besitzt deine Familie ein Auto, einen Bus oder einen Lastwagen? 
o Nein. (0) 
o Ja, ein/einen. (1) 
o Ja, zwei oder mehr. (2) 
 
Hast du ein eigenes Schlafzimmer? 
o Nein. (0) 
o Ja. (1) 
 
Wie oft bist du im vergangenen Jahr mit deiner Familie in den Ferien verreist? 
o Gar nicht. (0) 
o Ein Mal. (1) 
o Zwei Mal. (2) 
o Öfter als zwei Mal. (3) 
 
Wie viele PCs/Laptops gibt es in deiner Familie? 
o Keinen. (0) 
o Einen. (1) 
o Zwei. (2) 
o Mehr als zwei. (3) 
 
Für jede Antwort gibt es null, einen oder zwei Punkte zu erreichen. Die zwei höchs-
ten Antwortmöglichkeiten („2“, „3“) der letzten beiden Fragen wurden kombiniert. 
Durch die Gesamtpunktezahl lässt sich der Familienwohlstand berechnen:  
 
FAS 1 (Gesamtpunkteanzahl = 0-3)  niedriger Wohlstand 
FAS 2 (Gesamtpunkteanzahl = 4, 5)  mittlerer Wohlstand 




Die österreichischen Ergebnisse der HBSC-Studie 2006 zum Familienwohlstand, 
gemessen durch den FAS, haben ergeben, dass 41,8 % der 11-, 13- und 15-
jährigen Schülerinnen einen hohen sozioökonomischen Status haben. 45,3 % 
stammen aus mittleren Wohlstandsverhältnissen und 13 % leben in einem niedri-
gen sozioökonomischen Umfeld. Diese Skaleneinteilung ermöglicht eine ungefähre 




Das Projekt unterscheidete jeweils drei Interventions- und Kontrollgruppen. Die 
Teilnehmer der Interventionsgruppen erhielten Ernährungsinformationen. Zwei die-
ser Gruppen waren sozial benachteiligt, wobei eine Gruppe zusätzlich Gutscheine 
erhielt. Die dritte Interventionsgruppe war nicht sozial benachteiligt. Die Kontroll-
gruppen erhielten keine Ernährungsinformationen. Zwei dieser Gruppen waren 
sozial benachteiligt, wobei eine davon Gutscheine erhielt. Die dritte Kontrollgruppe 
war nicht sozial benachteiligt. Die Zuteilung der Kindergärten in eine Interventions- 
oder Kontrollgruppe war zufällig. 
 
Tab. 4: Gruppenzuteilung 
Interventionsgruppen  Ernährungsinformationen für Kinder, deren Eltern,  
Kindergartenpädagoginnen 
Interventionsgruppe 1 sozial benachteiligt 
Interventionsgruppe 2 sozial benachteiligt und Gutschein 
Interventionsgruppe 3 nicht sozial benachteiligt 
Kontrollgruppen  keine Ernährungsinformationen 
Kontrollgruppe 1 sozial benachteiligt 
Kontrollgruppe 2 sozial benachteiligt und Gutschein 





Die Interventionszeit erstreckte sich über einen Zeitraum von zwölf Wochen. Die 
Familien zweier Interventionsgruppen wurden mittels FAS als sozial benachteiligt 
eingestuft. In der Interventionsgruppe 1 und 3 erhielten die Teilnehmer Ernäh-
rungsinformationen, die an drei Nachmittagen in den Kindergärten/-gruppen theo-
retisch und praktisch mit Kindern, Eltern und einer Kindergartenpädagoginnen auf-
bereitet wurden. Die Interventionsgruppe 2 erhielt neben der Ernährungsinformati-
on einen Gutschein (Umsetzung siehe Kontrollgruppe). Dabei war die Anwesenheit 
eines Elternteils und einer Kindergartenpädagogin/eines Kindergartenpädagogen 
verpflichtend, damit das Gelernte zu Hause bzw. in der Kinderbetreuungseinrich-
tung umgesetzt wird. Überprüft wurde dies mit einer Teilnehmerliste. Zu jedem 
Modul bekamen sowohl Eltern als auch Kindergartenpädagoginnen alle Unterlagen 
in einer Mappe gesammelt. Ein Nachmittag entsprach einem Modul à 1,5 Stunden, 
welches aus einem theoretischen und praktischen Teil, dem gemeinsamen Essen 
sowie dem Erläutern der Hausaufgaben bestand. 
 
3.4.1.1 Modulbeschreibungen 
Modul 1: Sinne und gesunde Jause 
 
Das Modul begann mit einer kindergerecht aufbereiteten PowerPoint-Präsentation, 
in der die Ernährungspyramide vorgestellt wurde. In diesem Zusammenhang wur-
de erklärt wie viel eines Lebensmittels einer Portion entspricht und wie viel man 
davon essen bzw. trinken soll. Nachfolgend gab es einen Sinnesparcours mit einer 
theoretischen Erklärung der einzelnen Sinne sowie praktischen Übungsbeispielen 
für Kinder und Eltern. Am Schluss des Moduls bereiteten die Kinder mit ihren El-
tern eine gesunde Jause zu und aßen gemeinsam. Die gesunde Jause bestand 
aus Vollkornbrot, selbstgemachten Aufstrichen, aufgeschnittenem Gemüse und 
ungezuckertem Tee. 
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Das Infomaterial für Eltern und Kindergartenpädagoginnen beinhaltete folgende 
Themen: 
 Ernährungspyramide  
 Wozu sind Essen und Trinken notwendig? 
 Grundumsatz + Leistungsumsatz = Energiebedarf 
 Leistungskurve 
 optimiX – optimierte Mischkost 
 Gesunde Jause 
 Unsere Sinne 
 Essen ist mehr als Nahrungsaufnahme 
 
Zur praktischen Umsetzung zu Hause sollten die Kinder an einem bestimmten Tag 
die von ihnen verzehrten Lebensmittel und Getränke in der Ernährungspyramide 
ausmalen.  
Zudem bekamen alle Teilnehmer Rezeptkarten für eine gesunde Jause. 
Die Erzählung „Bobby und das Häschen“ rundete die Ernährungsinformation ab 
(siehe Anhang). 
Kindergartenpädagoginnen erhielten zusätzlich eine Empfehlungsliste für weiter-
führende Literatur. 
 
Modul 2: Obst und Gemüse 
 
Damit die Kinder auf spielerische Art und Weise die Welt von Obst und Gemüse 
kennenlernen, wurde zu Beginn des Moduls ein Theaterstück aufgeführt. Elli Erd-
beere und Karli Karotte unterhalten sich über ihre Herkunft, ihren Platz in der Er-
nährungspyramide, Portionsgrößen und Inhaltsstoffe von Obst und Gemüse. An-
schließend machten Kinder und Eltern gemeinsam die Vorbereitungsarbeiten für 
das Kochen: Gemüse schneiden, Vollkornpizza belegen und Linsenburger formen. 
Während der Backzeit gab es einen Vortrag für die Eltern, parallel dazu spielten 
Bachelorstudentinnen Ernährungsspiele mit den Kindern. Der Vortrag beinhaltete 
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die Themen: Inhaltsstoffe von Obst und Gemüse, Saisonalität und Regionalität, 
Bioprodukte und deren Kennzeichnung, Tiefkühlprodukte und Konserven, Pestizi-
de und die gesundheitliche Bedenklichkeit, Frucht-/Trauben-/Haushaltszucker, 
Kennzeichnung und Zutatenliste, BMI-Perzentilkurven. Nach dem Vortrag belegten 
die Kinder ihre Indianerburger und es wurde gemeinsam gegessen. Als Nachspei-
se gab es ein Obsteis aus tiefgefrorenen Beeren und zuckerfreiem Traubensaft. 
Das Infomaterial für Eltern und Kindergartenpädagoginnen beinhaltete folgende 
Themen: 
 Vitamine, Sekundäre Pflanzeninhaltsstoffe, Mineralstoffe, Ballaststoffe – 
Welche Bedeutung haben sie in unserer Ernährung? 
 Saisonalität, Regionalität – warum sollte man darauf achten? 
 Was bedeutet Bio und wie erkenne ich Bioprodukte? 
 Tiefkühlprodukte, Konserven, Pestizidbelastung – Mythen oder Fakten? 
 Fruchtzucker, Traubenzucker, Haushaltszucker – worin besteht der Un-
terschied? 
 Woher weiß ich was ich esse? 
 Tipps für den richtigen Umgang mit Obst, Gemüse und Hülsenfrüchten 
 Was tun mit Gemüse- und Obstmuffel? 
 Was sagt mir die Waage wirklich? 
 Bewegung, Spiel und Spaß! 
 
Zur praktischen Umsetzung zu Hause sollten Kinder und Eltern ihr Lieblingsgemü-
se mit all ihren Sinnen entdecken und ihre Erfahrungen auf einem Arbeitsblatt be-
sprechen. 
Als weitere Beilage finden sich BMI-Perzentilkurven für Mädchen/Jungen sowie 
zusammengefasste Vitamin- und Mineralstofflisten in den Unterlagen. 
Zudem bekamen alle Teilnehmer Rezeptkarten mit Zubereitungsempfehlungen für 
Obst, Gemüse und Hülsenfrüchte. 
Die Geschichte „Die knackigste Rothaut“ rundete die Ernährungsinformation ab 
(siehe Anhang). 
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Kindergartenpädagoginnen erhielten zusätzlich eine Empfehlungsliste für weiter-
führende Literatur.  
 
Modul 3: Milch und Milchprodukte 
 
Das letzte Modul begann mit einem Wettkampfspiel. Die Kinder bildeten einen 
Kreis und bekamen diverse Milchprodukte und Bilder mit Knochen, Muskeln und 
Zähnen präsentiert. Ziel ist es, eine Assoziation zwischen Milchprodukten und de-
ren Funktion im Körper herzustellen. Anschließend wurden zwei Gruppen gebildet, 
die sich hintereinander aufstellten. Am anderen Ende des Raumes lagen die 
Milchprodukte und die Bilder auf dem Boden. Die Schiedsrichterin rief nun den 
Namen eines Milchproduktes oder Bildes. Jeweils das erste Kind beider Gruppen 
lief los – wer zuerst das Milchprodukt oder Bild berührte, gewann einen Punkt für 
die Gruppe. Auf einem Plakat wurden die gesammelten Punkte aufgeschrieben, 
die Gewinnergruppe durfte als erste Milch (Vollmilch – fettreduzierte Milch) verkos-
ten. Während des Spiels unterstützten und feuerten Eltern und Kindergartenpäda-
goginnen die Kinder an. Im Anschluss an das Spiel kochten Kinder und Eltern: 
Bunter Reissalat und Erdäpfelkas (österr. Spezialität). Nachdem alles zusammen-
gemischt war, mussten die Speisen ruhen. In der Zwischenzeit fand der Vortrag für 
die Eltern statt, parallel dazu spielten die Bachelorstudentinnen Ernährungsspiele 
mit den Kindern. Der Vortrag beinhaltete die Themen: Grundlegendes zu Milch und 
Milchprodukten, Fett in der Trockenmasse – F.i.T., Aromastoffe, Probiotika, Lakto-
seintoleranz, Milcheiweißallergie, Mythos Milchverschleimung. Nach dem Vortrag 
folgte die Zubereitung der Nachspeise - Milchshake mit frischem Obst - Kinder und 
Eltern aßen wieder gemeinsam. 
Das Infomaterial für Eltern und Kindergartenpädagoginnen beinhaltete folgende 
Themen: 
 Bedeutung von Milch/-produkten in der täglichen Ernährung plus Beispiele 
zur Umsetzung 
 Peak Bone Mass und ihre Bedeutung 
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 F.i.T. bei Käseprodukten – was sagt uns das? 
 Probiotische Joghurts – worin liegt ihr Mehrwert? 
 Aromastoffe – Sinn und Unsinn? 
 Milchverschleimung – Mythos? 
 Laktoseintoleranz/Milcheiweißallergie 
 
Zudem bekamen alle Teilnehmer Rezeptkarten zu Milch und Milchprodukten. 
Die Geschichte „Der Sonnenstrahl und die Mülltonnen“ rundete die Ernährungsin-
formation ab (siehe Anhang).  
Kindergartenpädagoginnen erhielten zusätzlich eine Empfehlungsliste für weiter-




Als Kontrollgruppen fungierten sozial benachteiligte und nicht sozial benachteiligte 
Familien, welche keinerlei Ernährungsinformationen erhielten. Für die Kontroll-
gruppen 1 und 3 wurde als Dankeschön für die Teilnahme ein Obst- und Gemüse-




Die Kontrollgruppe 2 ist sozial benachteiligt und erhielt Gutscheine. Zuerst wurde 
die Kindergartenleitung über die Gutscheinvergabe informiert. Anschließend wur-
den die Eltern in einem persönlichen Gespräch durch Studierende der Ernäh-
rungswissenschaften über die Gutscheinvergabe aufgeklärt. Die Gutscheine wur-
den wöchentlich über einen Zeitraum von zwölf Wochen an die Eltern verteilt. Soll-
te die Familie in dieser Zeit auf Urlaub sein, wurde die Zuteilung der Gutscheine 
bis nach dem Urlaub unterbrochen. Ein Gutschein (des Rewe-Konzerns) hatte ei-
nen Wert von zehn Euro und sollte für den Einkauf der Warengruppen Obst, Ge-
müse und Milch/-produkten eingelöst werden. Im Austausch für die Gutscheine 
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sammelten die Eltern die Rechnungen aller Lebensmitteleinkäufe. Zusätzlich 
mussten die Eltern Sortimentslisten führen, um die eingekauften Mengen an Obst, 
Gemüse und Milch/-produkten einzutragen. In der ersten Woche wurden Rech-
nungen ohne Ausgabe eines Gutscheins gesammelt, damit ein Vergleich des Ein-





Nach einem Interventionszeitraum von zwölf Wochen wurden die Eltern nochmals 
mittels Fragebogen (inkl. 24-h-Recall) befragt und die Kinder leitfadengestützt in-
terviewt und vermessen.  
 
 
3.6 Statistische Auswertung 
 
Die statistische Auswertung der Fragebögen erfolgte mit dem Statistikprogramm 
SPSS Statistics 17.0 für Windows und der Software „nut.s“ (Firma: dato Denk-
werkzeuge) zur Nährwertberechnung für die 24-h-Recalls. Zusammenhänge zwi-
schen nominalen und ordinalskalierten Variablen wurden in Form von Kreuztabel-
len dargestellt. Die Überprüfung der Signifikanz erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test 
nach Pearson und den standardisierten Residuen. Metrische Variablen wurden mit 
Hilfe des K-S-Tests auf ihre Normalverteilung geprüft. Beim Vorliegen von zwei 
unabhängigen normalverteilten Daten wurde der t-Test nach Student bzw. bei 
nicht-normalverteilten Daten der U-Test nach Mann und Whitney durchgeführt. Der 
t-Test für verbundene Stichproben wurde bei zwei abhängigen Daten angewendet. 
Bei mehr als zwei unabhängigen Variablen wurde die Signifikanz mit dem H-Test 
nach Kruskal und Wallis überprüft. Der Vergleich von zwei abhängigen Stichpro-
ben (Vorher-/Nachhervergleich) erfolgte mit dem Wilcoxon-Test. Zusammenhänge 
zwischen zwei Variablen wurden mittels Korrelationen nach Pearson (normalver-
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teilt) oder Spearman (nicht normalverteilt) abgefragt. Um das Streuungmaß zu be-
schreiben, wurde das 95%-Konfidenzintervall für den Mittelwert verwendet. [BÜHL, 
2012]. Für die Berechnung der Vierfeldertafel-Analyse wurde der Exakte Test nach 
Fisher gewählt [KÖPCKE, Zugriff am 28.08.2012]. 
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4 Ergebnisse und Diskussion 
 
Insgesamt haben 203 Kinder aus Wiener Kinderbetreuungseinrichtungen an dem 
MOGI-Projekt teilgenommen, davon waren 105 Mädchen und 97 Jungen. Von ei-
nem Kind hat die Geschlechtsangabe gefehlt. Mehr als die Hälfte aller Kinder 
stammen aus nicht sozial benachteiligten Familien.  
 
 
Abb. 2: Anteil der teilgenommenen Familien in Abhängigkeit ihres sozialen Status (eingeteilt mittels 
FAS – siehe Kapitel 3.3) 
 
Für die vorliegende Untersuchung wurden Interventionsgruppe 1, Kontrollgruppe 1 
sowie Interventionsgruppe 3, Kontrollgruppe 3 einzeln und als Gruppenpaare mit-
einander verglichen. Bezugnehmend zum Thema wurden die restlichen Gruppen 
(Interventionsgruppe 2 und Kontrollgruppe 2), mit 41 Personen, nicht interpretiert. 
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 p=0,795  p=0,619  
n=Gesamtzahl Teilnehmer 
p=Signifikanzwert der Interventions- bzw. Kontrollgruppenpaare (IG1+KG1 und IG3+KG3) 
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Die Betrachtung aller sozial Benachteiligten hat gezeigt, dass signifikant mehr 
Jungen als Mädchen in Interventionsgruppe 1 verglichen mit Kontrollgruppe 1 ver-
treten sind (IG1+KG1: χ²=7,685; df=1; p=0,006). Bei Betrachtung aller sozial nicht 
Benachteiligten sind Teilnehmer der Interventionsgruppe 3 signifikant älter als jene 
der Kontrollgruppe 3 (pIG3+KG3=0,033). Die Bildung der Eltern wurde dadurch be-
stimmt, dass Eltern ohne Matura als niedriges Bildungsniveau und Eltern mit Matu-
ra als hoher Bildungslevel eingestuft wurden. Mütter und Väter aus der Gruppe der 
sozial nicht Benachteiligten haben eine höhere Schulausbildung als sozial benach-
teiligte Eltern. Hinsichtlich der Familienform (soz. ben.: χ²=0,979; df=3; p=0,806. 
soz. nicht ben.: χ²=1,529; df=3; p=0,676) und der in Anspruch genommenen För-
derung des Essensbeitrags der MA 11 (soz. ben.: χ²=0,458; df=2; p=0,795; soz. 
nicht ben.: χ²=0,959; df=2; p=0,619) gibt es zwischen den sozialen Gruppen keine 
signifikanten Unterschiede.  
 
4.1 Ersterhebung Ernährungswissen 
 
Der Elternfragebogen wurde zu Beginn der Untersuchung von 158 Teilnehmern 
der Interventionsgruppen 1 und 3 sowie Kontrollgruppen 1 und 3 ausgefüllt. Vier 
Eltern (2,5 %) gaben den Ersterhebungsfragebogen nicht ab. 
 








Kontrollgruppe 3  
n=79 
 
sozial benachteiligt + 
Ernährungsinformation 
sozial benachteiligt 
nicht sozial benachteiligt 
+ Ernährungsinformation 










56,5 %  

























































































































































































































2,07 (Cl: 1,77-2,37) 
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1,54 (Cl: 0,77-2,32) 
 p=0,178 p=0,717 
n=Gesamtzahl der Teilnehmer  
p=Signifikanzwert der Interventions- bzw. Kontrollgruppenpaare (IG1+KG1 und IG3+KG3) 
*Mehrfachantwort möglich 
Portionen/Tag: Mittelwert 





Abb. 3: „Wie viele Portionen Obst, Gemüse bzw. Milch/-produkte werden pro Tag empfohlen?“ - 
Prozent der richtigen Antworten von den Eltern vor der Intervention 
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall 
 
Bei der Statuserhebung wussten 34,6 % aller teilgenommenen Eltern über die An-
zahl der empfohlenen Portionen Obst pro Tag Bescheid. 31,2 % kannten die pro 
Tag empfohlene Portionshäufigkeit für Gemüse und 24,5 % waren richtig über die 
Häufigkeit der empfohlenen Portion Milch/-produkte pro Tag informiert. Dabei 
konnte bei Obst (χ²=3,031; df=3; p=0,387) und Gemüse (χ²=2,668; df=3; p=0,466) 
kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der richtigen Nennung der Anzahl der 
täglich empfohlenen Portionen zwischen den Gruppen beobachtet werden. Jedoch 
gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen hin-
sichtlich der richtigen Antwort der Anzahl der täglich empfohlenen Portionen Milch/-
produkte (χ²=8,274; df=3; p=0,041). Teilnehmer aus der Interventionsgruppe 3 ha-
ben die Anzahl der empfohlenen Portionen Milch/-produkte häufiger richtig ange-
geben als jene Teilnehmer der Kontrollgruppe 3 (p=0,051).  
 
Die folgende Situationsanalyse wertet die Unterschiede im Ernährungswissen zwi-




































„Woher erhaltenen/erhielten Sie Informationen über ‚richtige Ernährung im Kindes-
alter‘“? 
Mehr als die Hälfte (61,4 %) aller Eltern informiert sich über Zeitschriften, Zeitun-
gen und Sachbüchern über die richtige Ernährung im Kindesalter. Knapp die Hälfte 
der Befragten (48,1 %) konsultiert einen Arzt/eine Ärztin. Das Internet wird von 
31,6 % der Eltern zur Recherche verwendet. Sozial benachteiligte Eltern nutzen 
das Fernsehen/Radio signifikant häufiger als Informationsquelle als sozial nicht 
benachteiligte Eltern (χ²=5,802; df=2; p=0,055). Hinsichtlich anderer Quellen (Apo-
theker, Verwandten/Bekannten, Kindergarten) gibt es keinen signifikanten Unter-
schied zwischen den Teilnehmern der verschiedenen sozialen Schichten.  
 
„Worauf achten Sie beim Einkauf von Lebensmitteln?“ 
76,7 % der teilnehmenden Eltern achten beim Einkauf von Lebensmitteln auf Qua-
lität, gefolgt von Saisonalität und Regionalität (56,5 %) sowie biologischen Ur-
sprung von Lebensmitteln (45,3 %). Zwischen den sozialen Schichten ist ein 
höchst signifikanter Unterschied im Hinblick auf Saisonalität und Regionalität zu 
bemerken. 69,6 % sozial schwache Familien achten beim Einkauf von Lebensmit-
teln nicht auf Saisonalität und Regionalität, wohingegen nur 32,7 % sozial starke 
Familien nicht darauf achten (χ²=18,045; df=1; p<0,001). Bezugnehmend auf alle 
anderen möglichen Nennungen (Preis, Qualität, hoher Vitamin- und Mineralstoff-
gehalt, Marke, Geschmack) gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
sozialen Gruppen.  
 
„Wieviele Portionen Obst werden pro Tag empfohlen?“ 
Bei der Frage nach der empfohlenen Portionsmenge Obst pro Tag konnten 16,5 % 
aller Eltern keine Angabe dazu machen, darunter befinden sich signifikant mehr 
sozial benachteiligte Eltern als sozial nicht Benachteiligte (χ²=9,877; df=2; 
p=0,007). Wenn die Eltern eine Antwort angaben, meinten die sozial Benachteilig-
ten im Mittel, dass 2,89 (Cl: 2,45 – 3,32) Portionen Obst pro Tag empfohlen wer-
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den. Die sozial nicht Benachteiligten meinten, dass im Mittel 3,19 (Cl: 2,93-3,45) 
Portionen Obst pro Tag empfohlen werden.  
 
„Wieviele Portionen Gemüse werden pro Tag empfohlen?“ 
20,9 % aller Eltern konnten nicht angeben wieviele Portionen Gemüse pro Tag 
empfohlen werden. Ein höchst signifikanter Unterschied ist in den sozialen Schich-
ten bemerkbar: es befinden sich signifikant häufiger sozial benachteiligte Eltern, 
als sozial nicht benachteiligte Eltern, in jener Gruppe, welche die Antwort nicht 
wussten (χ²=16,480; df=3; p<0,001). Wenn die Eltern eine Antwort angaben, mein-
ten die sozial Benachteiligten im Mittel, dass 2,69 (Cl: 2,18 – 3,19) Portionen Ge-
müse pro Tag empfohlen werden. Die sozial nicht Benachteiligten meinten, dass 
im Mittel 3,04 (Cl: 2,76-3,31) Portionen Gemüse pro Tag empfohlen werden.  
 
„Eine Portion Obst und Gemüse entspricht:“ 
Insgesamt konnten 67,7 % aller befragten Eltern die richtige Portionsgröße von 
Obst oder Gemüse - eine Hand voll - definieren („ein Apfel der in eine Hand 
passt“). Betrachtet man alle sozial Benachteiligten, haben diese signifikant häufiger 
keine Vorstellung von der richtigen Portionsgröße (χ²=12,515; df=3; p=0,006).  
Gruppenunabhängig wussten 11,4 % aller teilnehmenden Eltern die korrekte Ant-
wort nicht und 20,3 % haben „weiß nicht/bin mir nicht sicher“ angekreuzt.  
 
„Frisches Obst und Gemüse ist genauso gesund wie:“ 
Mehr als die Hälfte aller Eltern (51,3 %) dachte, dass frisches Obst und Gemüse 
genauso gesund ist wie Obst- und Gemüsekonserven. Nur 39,9 % wussten die 
korrekte Antwort („frisches Obst und Gemüse ist genauso gesund wie Tiefkühlobst 
und –gemüse“). 7,6 % waren sich unschlüssig und 1,3 % haben die Antwort ver-
weigert. Zwischen den sozialen Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied 
in der Beantwortung dieser Frage (χ²=6,266; df=3; p=0,099).  
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„Ballaststoffe …“ 
Bei dieser Frage konnten zwei richtige Antworten angekreuzt werden. In Summe 
wussten 75,9 % aller Eltern welche Wirkungen Ballaststoffe im menschlichen Or-
ganismus haben („Ballaststoffe sind unverdauliche Bestandteile von Pflanzen. Sie 
sättigen länger, sind wichtig um uns satt zu machen und schützen daher vor Über-
gewicht.“; „Ballaststoffe schützen vor bestimmten Krebsarten“). Davon erkannten 
76,7 % sozial nicht Benachteiligte und 23,3 % sozial Benachteiligte die richtigen 
Antworten. 2,5 % gaben keine Antwort und 18,4 % wussten gar nicht Bescheid, 
wobei sich signifikant mehr sozial Benachteiligte als sozial nicht Benachteiligte in 
der Gruppe „weiß nicht/bin mir nicht sicher“ befanden (χ²=9,447; df=3; p=0,024).  
 
„Sekundäre Pflanzeninhaltsstoffe …“ 
Knapp 60 % aller teilgenommen Eltern konnten nicht definieren worum es sich bei 
sekundären Pflanzeninhaltsstoffen handelt. 3,2 % gaben dazu gar keine Antwort 
und 7,6 % meinten, sie erhöhen die Wirkung der Ballaststoffe und verhindern Blä-
hungen. Jene, die wussten dass sekundäre Pflanzeninhaltsstoffe als Schutzstoffe 
im Körper wirken, waren unter allen befragten Eltern unterrepräsentiert (32,9 %). 
Innerhalb der sozialen Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied in der Be-
antwortung dieser Frage (χ²=3,016; df=3; p=0,389).  
 
„Was macht Vitamine so wichtig?“ 
In Summe wussten 55,7 % der befragten Eltern nicht, weshalb Vitamine wichtig 
sind. Sie gaben an, dass diese die Entstehung von Krankheiten begünstigen und 
Energie liefern. Hingegen konnten 36,7 % die Frage korrekt beantworten („Vitami-
ne sorgen für optimale Leistungsfähigkeit). Es zeigte sich ein höchst signifikanter 
Unterschied in der richtigen Beantwortung der Frage innerhalb der sozialen Grup-
pen (χ²=16,440; df=3; p<0,001): Eltern aus sozial benachteiligten Schichten haben 
signifikant seltener als Eltern aus sozial nicht benachteiligten Gruppen die korrekte 
Antwort gewusst. Die Unwissenheit bzw. –sicherheit teilten sich 7 % aller Eltern 
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miteinander, wobei signifikant häufiger sozial benachteiligte Eltern in der Gruppe 
vertreten waren. Nur 0,6 % gaben keine Antwort.  
 
„Wieviele Portionen Milch/-produkte werden pro Tag empfohlen?“ 
In der Frage um die empfohlenen Portionen Milch/-produkte konnten 74,7 % aller 
Eltern eine Antwort geben. 24,1 % waren sich nicht sicher bzw. wussten die Ant-
wort nicht und 1,3 % gaben keine Antwort. Zwischen den sozialen Gruppen gab es 
keinen signifikanten Unterschied in der Beantwortung dieser Frage (χ²=1,129; 
df=2; p=0,569). Im Mittel meinten alle sozial Benachteiligten, dass 1,74 (Cl: 1,50 – 
1,97) Portionen Milch/-produkte empfohlen werden. In der Gruppe der sozial nicht 
Benachteiligten wurden im Mittel 2,13 (Cl: 1,92 – 2,34) Portionen Milch/-produkte 
angegeben.  
 
„Eine Portion Milch/-produkte entspricht:“ 
Den Wissensstand um die korrekte Portion von Milch/-produkten konnten 59,5 % 
der befragten Teilnehmer beweisen („Eine Portion Milch/-produkte entspricht ei-
nem Glas Milch zu 200 ml“). Mehr als ein Fünftel der Eltern dachte, dass zwei 
Scheiben Käse oder 500 g Topfen einer Portion entsprechen. Eltern mit sozialer 
Benachteiligung waren höchst signifikant häufiger in der Gruppe vertreten, welche 
die richtige Antwort nicht wussten oder sich unsicher waren als jene Eltern, die aus 
sozial nicht benachteiligten Schichten stammen (χ²=15,914; df=3; p<0,001).  
 
„Milch/-produkte liefern viel:“ 
Bei dieser Frage konnten zwei richtige Antworten angekreuzt werden. Die befrag-
ten Eltern haben ein sehr gutes Wissen über die wertgebenden Milchbestandteile. 
97,5 % aller Befragten haben die wesentlichen Inhaltsstoffe, Calcium und Proteine, 
als richtig markiert. Die falsche Antwort, Milch/-produkte liefern viel Vitamin C, wur-
de von 1,3 % der Befragten genannt. Ebenso viele Befragte haben die Antwort 
nicht gewusst bzw. waren sich nicht sicher. Zwischen den sozialen Gruppen gab 
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es keinen signifikanten Unterschied in der Beantwortung dieser Frage (χ²=5,398; 
df=2; p=0,067).  
 
„Milch/-produkte sind in unserer täglich Ernährung wichtig, weil sie:“ 
Bei dieser Frage konnten zwei richtige Antworten angekreuzt werden. Die Bedeu-
tung von Milch/-produkten, weshalb sie in der täglichen Ernährung wichtig sind, 
haben 96,8 % aller teilgenommenen Eltern erkannt („Milch/-produkte sind in unse-
rer täglichen Ernährung wichtig weil sie das Wachstum von Zähnen und Knochen 
fördern.“; „Milch/-produkte sind in unserer täglichen Ernährung wichtig weil sie als 
Eiweißlieferanten die Muskeln versorgen.“). Lediglich 3,2 % befanden sich in der 
Gruppe „weiß nicht/bin mir nicht sicher“. Zwischen der sozialen Gruppen gab es 
keinen signifikanten Unterschied in der Beantwortung dieser Frage (χ²=2,387; 
df=1; p=0,122).  
 
Gesamtbeurteilung des Ernährungswissens 
Die Beurteilung des Ernährungswissens erfolgte mittels eines errechneten Scores 
(Berechnung laut Kapitel 3.2). Der dafür errechnete Median liegt bei 1. Das Ergeb-
nis zeigt, dass 58,9 % aller Eltern über ein hohes (erreichte Punkte>Median) und 
41,1 % über ein niedriges Ernährungswissen verfügen. Im Mittel erreichten die El-
tern 0,62 Punkte (Cl: 0,02-1,22).  
Zwischen den sozialen Schichten gibt es höchst signifikante Unterschiede im ge-
samten Ernährungswissen. Eltern aus sozial nicht benachteiligten Schichten haben 
im Mittel 1,38 Punkte (Cl: 0,71-2,04) erreicht, während sozial benachteiligte Eltern 
im Mittel -1,22 Punkte (Cl: -2,34 bis -0,07) erreicht haben (T=-4,05; df=156; 
p<0,001).  
Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Bildung aller Mütter und 
dem Ernährungswissen (r=0,223; p=0,005). Zwischen der Bildung aller Väter und 




Tab. 7: Anteil der Eltern mit hohem bzw. geringem Ernährungswissen nach sozialer Schicht 
Sozial Benachteiligte 





Nicht sozial Benachteiligte 






Daten der Ersterhebung zeigen, dass ein Unterschied im Ernährungswissen zwi-
schen den sozialen Schichten vorhanden ist. Sozial benachteiligte Eltern haben ein 
geringeres Ernährungswissen als Eltern aus sozial nicht benachteiligten Schichten. 
Im Zuge der Befragung konnte herausgefunden werden, dass sich bildungsarme 
Personen über das Fernsehen/Radio Informationen zur richtigen Ernährung im 
Kindesalter beschaffen. Sozial schwachen Familien fehlt das Verständnis für den 
Kauf von regionalen und saisonalen Lebensmitteln. Bildungsbedingt fehlt ihnen der 
Grundgedanke zur Nachhaltigkeit im Umgang mit Lebensmitteln. Das Wissen um 
die empfohlenen Portionen Obst pro Tag ist bei sozial Benachteiligten etwas bes-
ser als bei sozial nicht Benachteiligten (siehe Tabelle 5). Aufklärungsbedarf bei 
sozial Benachteiligten besteht jedoch hinsichtlich des Wissens um die empfohle-
nen Portionen Gemüse und Milch/-produkte pro Tag (siehe Tabelle 5). Bei Bil-
dungsarmen bedarf es ebenso einer Wissenserweiterung in der Menge die einer 
Portion Obst, Gemüse und Milch/-produkten entspricht. Das Wissen um die Quali-
tät von frischem Obst und Gemüse verglichen mit Tiefkühlobst/-gemüse sollte bei 
sozial Benachteiligten auch verbessert werden. Die Begriffe „Ballaststoffe“, „Vita-
mine“ und „sekundäre Pflanzeninhaltsstoffe“ stellten für mehr sozial Benachteiligte 
als für sozial nicht Benachteiligte ein Problem hinsichtlich ihrer ernährungsphysio-





Nach der Interventionszeit von zwölf Wochen wurde die Fragebogenerhebung er-
neut durchgeführt. 38 Eltern (23,5 %) konnten nicht mehr zu einer zweiten Frage-
bogenerhebung motiviert werden.  
 








Kontrollgruppe 3  
n=60 
 
sozial benachteiligt + 
Ernährungsinformation 
sozial benachteiligt 
nicht sozial benachteiligt 
+ Ernährungsinformation 






weiß es nicht 
 
 
73,7 %  







































































































































































































































































































































2,57 (Cl: 1,73-3,40) 
 p=0,076 p=0,442 
n=Gesamtzahl der Teilnehmer  
p=Signifikanzwert der Interventions- bzw. Kontrollgruppenpaare (IG1+KG1 und IG3+KG3) 
*Mehrfachantwort möglich 
Portionen/Tag: Mittelwert 
Cl: 95 % Konfidenzintervall des Mittelwerts 
 
Obst, Gemüse, Milch/-produkte 
 
 
Abb. 4: „Wie viele Portionen Obst, Gemüse bzw. Milch/-produkte werden pro Tag empfohlen?“ - 
Prozent der richtigen Antworten von den Eltern nach der Intervention 





































Abb. 5: „Wie viele Portionen Obst werden pro Tag empfohlen?“ – Von den Eltern geschätzte emp-
fohlene Obstportionsanzahl  
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall 
 
Das Wissen um die Anzahl der empfohlenen Portionen Obst pro Tag hat sich nach 
der Interventionszeit, unabhängig von der sozialen Schicht, nicht signifikant verän-
dert (pIG1=0,670; pKG1=0,680; pIG3=0,750; pKG3=0,763).  
Obwohl nach der Intervention in der Interventionsgruppe 1 die Antwortmöglichkeit 
„weiß es“ häufiger angegeben wurde als vor der Intervention war das Ergebnis 











































Abb. 6: „Wie viele Portionen Gemüse werden pro Tag empfohlen?“ – von den Eltern geschätzte 
empfohlene Gemüseportionsanzahl 
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall 
 
Das Wissen um die Anzahl der empfohlenen Portionen Gemüse pro Tag hat sich 
nach der Interventionszeit, unabhängig von der sozialen Schicht, nicht signifikant 
verändert (pIG1=0,786; pKG1=0,726; pIG3=0,617; pKG3=0,832). Nach der Intervention 
wurde in der Interventionsgruppe 1 die Antwortmöglichkeit „weiß es“ häufiger an-












































Abb. 7: „Wie viele Portionen Milch/-produkte werden pro Tag empfohlen?“ – geschätzte empfohlene 
Portionsanzahl Milch/-produkte der Eltern 
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall 
 
Das Wissen um die Anzahl der empfohlenen Portionen Milch/-produkte pro Tag hat 
sich nach der Interventionszeit, unabhängig von der sozialen Schicht, nicht signifi-
kant verändert (pIG1=0,414; pKG1=0,102; pIG3=0,228; pKG3=0,205) Nach der Inter-
vention wurde in der Interventionsgruppe 1 die Antwortmöglichkeit „weiß es“ häufi-










































Zusammenfassende Diskussion  
Die Kampagne „5 am Tag“ empfiehlt täglich fünf Portionen Obst und Gemüse zu 
konsumieren [AID INFODIENST, Die Kampagne „Fünf am Tag“, 2012]. Das Ver-
hältnis von Obst und Gemüse, 2:3, wurde aufgrund der Evidenzen des stärker pro-
tektiven Effekts von Gemüse als Obst gewählt [DGE, 2010].  
Die Empfehlung zur Konsumierung von Milch/-produkten beträgt drei Portionen 
täglich [AID INFODIENST, Lebensmittelkunde Milch und Käse, 2012].  
 
Hinsichtlich der Wissensvermittlung um die Häufigkeit der empfohlenen Portionen 
Obst, Gemüse und Milch/-produkte scheint es einen Misserfolg der Intervention 
gegeben zu haben. Alle drei Lebensmittelgruppen wurden im ersten Modul anhand 
der Ernährungspyramide behandelt, jedoch konnte diese Frage auch nach der 
zwölfwöchigen Intervention von den Eltern nicht richtig beantwortet werden. Mög-
licherweise war es für die Teilnehmer ein Missverständnis wie die Portionen Obst, 
Gemüse und Milch/-produkte aufgeteilt werden sollten. 
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Tiefkühlobst und –gemüse, Vitamine 
 
 
Abb. 8: „Frisches Obst und Gemüse ist genauso gesund wie Tiefkühlobst und -gemüse?“ - Anteile 
jener Eltern, welche die ernährungsphysiologische Qualität von Tiefkühlobst und -gemüse richtig 
beurteilten 
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall 
 
 
Abb. 9: „Was macht Vitamine so wichtig?“ - Anteile jener Eltern, welche die Funktion von Vitaminen 
richtig beurteilten 




























































Das Wissen um spezifischere Fragen, wie z.B. die ernährungsphysiologische Qua-
lität von Tiefkühlobst und –gemüse oder die Funktionen von Vitaminen, hat sich bei 
allen Gruppen nach der Interventionszeit verbessert. Hinsichtlich der ernährungs-
physiologischen Qualität von Tiefkühlobst und –gemüse konnte nach zwölf Wo-
chen eine signifikante Wissenssteigerung, unabhängig vom sozialen Status, in 
beiden Interventionsgruppen beobachtet werden (pIG1=0,025; pIG3=0,019). In bei-
den Kontrollgruppen, unabhängig vom sozialen Status, kam es zu keiner signifi-
kanten Wissenssteigerung (pKG1=0,317; pKG3=0,755). Bezugnehmend auf die 
Funktionen von Vitaminen, hat es in der sozial benachteiligten Interventionsgruppe 
1 eine signifikante Wissensverbesserung nach der Intervention gegeben 
(p=0,034). In der nicht sozial benachteiligten Interventionsgruppe 3 sowie in den 
beiden Kontrollgruppen gab es nach der Intervention keine signifikante Verbesse-
rung der richtigen Antwort auf die Funktionen von Vitaminen (pIG3=0,190; 
pKG1=0,450; pKG3=0,056). Die beiden Themengebiete wurden im ersten sowie im 





Das Ernährungswissen wird wiederum durch den Score interpretiert.  
 
 
Abb. 10: Prozent der Eltern mit hohem Ernährungswissen vor und nach der Intervention 
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall 
 
 
Abb. 11: Zunahme des Ernährungswissens der Eltern infolge der 12-wöchigen Intervention 







































































Nach dem Interventionszeitraum ist eine tendenzielle Steigerung des Ernährungs-
wissens in allen Gruppen zu bemerken.  
Sozial benachteiligte Eltern der Interventionsgruppe 1 erreichten im Mittel -0,79 
(Cl: -2,89-1,31) Punkte und nicht sozial benachteiligte Eltern der Interventions-
gruppe 3 im Mittel 3,12 (Cl: 1,89-4,35) Punkte. Es konnte in beiden Interventions-
gruppen ein signifikanter Anstieg des Ernährungswissens beobachtet werden 
(pIG1=0,039; pIG3=0,009). Somit konnte das Ernährungswissen der Eltern unabhän-
gig von ihrer sozialen Schicht erhöht werden.  
In den beiden Kontrollgruppen gab es unabhängig von ihrer sozialen Schicht, eine 
minimale, jedoch nicht signifikant Steigerung des Ernährungswissens (pKG1=0,095; 
pKG3=0,079). Möglicherweise wurde die Neugier der Kontrollgruppen hinsichtlich 
gesunder Ernährung geweckt, wodurch sich die Eltern privat über dieses Themen-
gebiet informierten.  
Der positive Effekt der Wissenssteigerung nach der Intervention in der Gruppe der 
sozial benachteiligten Eltern aus Interventions- und Kontrollgruppe 1 war beson-
ders erfreulich. In Interventionsgruppe 1 erreichten 47,4 % der Teilnehmer mehr 
als einen Punkt im Ernährungswissen. In der Kontrollgruppe 1 erreichten 63,6 % 
der Teilnehmer mehr als einen Punkt im Ernährungswissen.  
Dieses Ergebnis zeigt, dass es möglich ist neben bildungsnahen auch Familien 
aus bildungsfernen Schichten über das Setting Kindergarten zu erreichen und ihr 
Ernährungswissen positiv zu beeinflussen.  
 
In der Interventionsgruppe 1 ist das Wissen um die Anzahl der empfohlenen Porti-
onen Obst und Gemüse nach der Intervention umso höher, je höher das Ernäh-
rungswissen nach der Intervention ist (Obst: r=0,466; p=0,025; Gemüse: r=0,550; 
p=0,007).  
Teilnehmer der Kontrollgruppe 3 wissen nach der Intervention signifikant häufiger 
Bescheid über die Anzahl der empfohlenen Portionen Obst und Gemüse vergli-
chen mit dem Ernährungswissen nach der Intervention (Obst: r=-0,265; p=0,017; 
Gemüse: r=-0,230; p=0,039).  
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Nach der Intervention konnte kein Zusammenhang zwischen dem Ernährungswis-
sen und dem Wissen um die Anzahl der empfohlenen Portionen Obst und Gemüse 
in der Interventionsgruppe 3 (Obst: r=0,196; p=0,265; Gemüse: r=0,196; p=0,265) 
sowie in der Kontrollgruppe 1 (Obst: r=-0,310; p=0,140; Gemüse: r=-0,381; 
p=0,066) beobachtet werden. 
Unabhängig vom sozialen Status konnte in den Interventionsgruppen 1 und 3 nach 
der Intervention ein positiver Zusammenhang zwischen dem Ernährungswissen 
und dem Wissen um die Anzahl der empfohlenen Portionen Obst und Gemüse 
beobachtet werden, jedoch war er in der Interventionsgruppe 1 signifikant und in 
Interventionsgruppe 3 nicht signifikant. Dieses Ergebnis ist erfreulich und deutet in 
dieser Fragestellung auf einen Erfolg hinsichtlich der Ernährungsintervention in 
allen sozialen Schichten hin. Da Teilnehmer der Kontrollgruppe 3 den höchsten 
Bildungsstand aufweisen, fühlten sie sich sicherer beim Beantworten der empfoh-
lenen Anzahl Obst bzw. Gemüse pro Tag („weiß es“) verglichen mit dem berechne-
ten Ernährungswissen.  
 
Es zeigten sich tendenziell positive Zusammenhänge zwischen dem Wissen um 
die Anzahl der empfohlenen Portionen Milch/-produkte nach der Intervention und 
dem Ernährungswissen nach der Intervention.  
In der Interventionsgruppe 1 ist das Wissen um die Anzahl der empfohlenen Porti-
onen Milch/-produkte nach der Intervention umso höher, je höher das Ernährungs-
wissen nach der Intervention ist (r=0,070; p=0,751).  
In der Interventionsgruppe 3 ist das Wissen um die Anzahl der empfohlenen Porti-
onen Milch/-produkte nach der Intervention gleich hoch wie das Ernährungswissen 
nach der Intervention (r=0,286; p=0,101).  
Der Zusammenhang zwischen dem Ernährungswissen und dem Anzahl der emp-
fohlenen Portionen Milch/-produkte war nach der Intervention in der Kontrollgruppe 
1 (r=-0,156; p=0,466) und in der Kontrollgruppe 3 negativ (r=-0,180; p=0,109).  
Unabhängig vom sozialen Status konnte in den Interventionsgruppen 1 und 3 nach 
der Intervention ein positiver Zusammenhang zwischen dem Ernährungswissen 
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und dem Wissen um die Anzahl der empfohlenen Portionen Milch/-produkte beo-
bachtet werden. Dieses Ergebnis ist erfreulich und deutet in dieser Fragestellung 
auf einen Erfolg hinsichtlich der Ernährungsintervention in allen sozialen Schichten 
hin.  
In Kontrollgruppe 1 haben die sozial benachteiligten Eltern im Ernährungswissen 
schlechter abgeschnitten als in der Beantwortung der einzelnen Frage „Wie viele 
Portionen Milch/-produkte werden pro Tag empfohlen?“. Umgekehrt ist das in Kon-
trollgruppe 3, hier haben die sozial nicht benachteiligten Eltern im Ernährungswis-
sen besser abgeschnitten als in der Beantwortung der einzelnen Frage „Wie viele 




Die Evaluierung des Ernährungsverhaltens der Kinder wurde anhand eines 24-h-
Recalls ermittelt. 
 












sozial benachteiligt + 
Ernährungsinformation 
sozial benachteiligt 
nicht sozial  
benachteiligt +  
Ernährungsinformation 
































 p=0,157 p=0,564 
n=Gesamtzahl der Teilnehmer 
p=Signifikanzwert der Interventions- bzw. Kontrollgruppenpaare (IG1+KG1 und IG3+KG3) 




Abb. 12: Konsum von Obst, Gemüse und Milchprodukten in Abhängigkeit von den sozialen Schich-
ten vor der Intervention 
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall  
 
Alle Kinder, die teilgenommen haben, hatten vor der Intervention einen durch-
schnittlichen Konsum von 162,18 (Cl: 142,91-181,46) g Obst/Tag, 132,80 (Cl: 
115,99-149,61) g Gemüse/Tag und 296,11 (Cl: 264,64-327,59) g Milch/-produkte 
pro Tag. Zwischen dem Konsumverhalten in den sozialen Schichten (pObst=0,392; 
pGemüse=0,885; pMilch/-produkte=0,131) sowie zwischen den Interventions- und Kon-
trollgruppen (pObst=0,590; pGemüse=0,901; pMilch/-produkte=0,227) gibt es keine signifi-
kanten Unterschiede (siehe Abb. 12).  
Laut österreichischem Ernährungsbericht 2003 verzehren Kinder im Alter von 3 bis 
6 Jahren 177 g Obst/Tag, 48 g Gemüse/Tag und 281 g Milch/-produkte/Tag [EL-
MADFA et al., 2003].  
Die Optimierte Mischkost empfiehlt für 4- bis 6-Jährige 200 g Obst/Tag, 200 g Ge-
müse/Tag und 350 g Milch/-produkte pro Tag [ALEXY et al., 2008].  
Die Ergebnisse des 24-h-Recalls zeigen somit, dass der Verzehr dieser Lebens-
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 p=0,324 p=0,177 
n=Gesamtzahl der Teilnehmer 
p=Signifikanzwert der Interventions- bzw. Kontrollgruppenpaare (IG1+KG1 und IG3+KG3) 
Cl: 95 % Konfidenzintervall  
 
Nach zwölf Wochen haben die Eltern erneut ein 24-h-Recall für ihre Kinder ausge-
füllt. 
Die Evaluierung berechnete einen durchschnittlichen Konsum von 162,46 (Cl: 
145,59-179,32) g Obst/Tag, 152,97 (Cl: 126,69-179,25) g Gemüse/Tag und 292,00 
(Cl: 261,72-322,28) g Milch/-produkte pro Tag der teilnehmenden Kinder. In Sum-
me kam es zu einem Verzehrsrückgang von -3,9 (Cl: -40,44-32,56) g Obst sowie 
einer Verzehrszunahme von 20,64 (Cl: -30,96-72,23) g Gemüse und 31,20 (Cl: -
23,58-85,97) g Milch/-produkten. Der Vorher/Nachher-Vergleich zeigt unabhängig 
vom sozialen Status keinen signifikanten Unterschied im Verzehrsverhalten zwi-
schen den Interventions- und Kontrollgruppen (Obst: pIG1=0,400; pIG3=0,276; 
pKG1=0,574; pKG3=0,741; Gemüse: pIG1=0,345; pIG3=0,477; pKG1=0,581; pKG3=0,389; 
Milch/-produkte: pIG1=0,406; pIG3=0,600; pKG1=0,133; pKG3=0,521). 
 
Damit das Konsumverhalten der Kinder besser bewertet werden kann, wurde der 
Verzehr von Obst, Gemüse und Milch/-produkten auf die Energieaufnahme bezo-
gen. Diese hat zu Beginn des Projektes 1401,17 (Cl: 1336,04-1466,30) kcal/Tag 
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und nach zwölf Wochen 1410,21 (Cl: 1342,07-1478,36) kcal/Tag ausgemacht. Der 
Gesamtenergiebedarf für die Altersgruppe der 4- bis 6-Jährigen, der von der Opti-
mierten Mischkost empfohlen wird, liegt bei 1450 kcal/Tag [ALEXY et al., 2008].  
 
Wird die tägliche Energieaufnahme berücksichtigt, hatten die Kinder zur Ersterhe-
bung die Empfehlungen von Obst im Mittel zu 88,93 (Cl: 77,27-100,60) %, von 
Gemüse zu 72,80 (Cl: 62,02-83,59) % und von Milch/-produkten zu 91,23 (Cl: 
81,25-101,21) % erreicht. Nach dem Ende der Intervention hat sich der Verzehr 
von Obst im Mittel auf 88,72 (Cl: 78,92-98,51) % und von Milch/-produkten im Mit-
tel auf 87,99 (Cl: 77,16-97,81) % der Empfehlung reduziert. Dagegen hatten alle 
Kinder ihren Gemüsekonsum auf 86,00 (Cl: 69,77-102,24) % der Empfehlung er-
höht [ALEXY et al., 2008]. Der Vorher/Nachher-Vergleich der Interventions- und 
Kontrollgruppen, zeigt unabhängig vom sozialen Status, keine Unterschiede im 
Verzehrsverhalten der Kinder (Obst: pIG1=0,263; pIG3=0,528; pKG1=0,484; 
pKG3=0,598; Gemüse: pIG1=0,345; pIG3=0,463; pKG1=0,225; pKG3=0,346; Milch/-
produkte: pIG1=0,272; pIG3=0,982; pKG1=0,799; pKG3=0,857).  
Bei Betrachtung dieser Ergebnisse stellt sich die Frage, ob die Interventionszeit 
von zwölf Wochen zu kurz war, um das Ernährungsverhalten der Kinder zu ändern. 
Vielleicht würden Eltern mehr praktische Tipps zur Umsetzung von gesunder Er-
nährung ihrer Kinder im Alltag benötigen. Zudem ist der Sonntag generell ein unty-
pischer Tag, wodurch eine Veränderung des Ernährungsverhaltens erschwert wird, 





Zusätzlich zum 24-h-Recall wurde für die längerfristige Beurteilung des Obst-, Ge-
müse- und Milch/-produktekonsums der Kinder ein FFQ durchgeführt. Der FFQ 
wurde aus einer vorangegangenen Studie an österreichischen Erwachsenen zum 
Obst- und Gemüsekonsum übernommen, hat sich jedoch beim vorliegenden MO-
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GI-Projekt für das Kinderkollektiv als nicht geeignet herausgestellt. Die Ergebnisse 
des FFQ zeigten im Vergleich zu den Daten aus dem 24-h-Recall zu hohe Ver-
zehrsangaben von Obst, Gemüse und Milch/-produkten pro Tag. Die Eltern schei-
nen den Verzehr der drei Lebensmittelgruppen ihrer Kinder überschätzt zu haben. 
Unter der Annahme, dass diese Fehleinschätzung sowohl in der Ersterhebung als 
auch in der Zweiterhebung stattfand, wurde dennoch versucht die Veränderungen 
der Zufuhr an Obst, Gemüse und Milch/-produkten zu diskutierten.  
 
 
Abb. 13: Veränderungen [g/Tag] des Konsums von Obst, Gemüse und Milch/-produkten der Kinder 
durch die Intervention  
*p<0,050 
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall 
 
Ein signifikanter Anstieg um 237,36 (Cl: 88,58-386,14; p=0,002) g Obst/Tag, 
213,49 (Cl: 110,87-316,10; p<0,001) g Gemüse/Tag und 177,03 (Cl: 74,71-279,35; 
p=0,001) g Milch/-produkte/Tag konnte in der Kontrollgruppe 3 festgestellt werden. 
Dieses Ergebnis deutet auf eine starke Fehleinschätzung der Eltern aus der Kon-
trollgruppe 3 hinsichtlich der Angabe der untersuchten Lebensmittelgruppen hin. 
Die Fehleinschätzung könnte durch das gesteigerte Bewusstsein durch das Projekt 
































*   *   *
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Dagegen hat es in den anderen Gruppen keine signifikanten Veränderungen des 
Ernährungsverhaltens in Bezug auf den Verzehr von Obst (pIG1=0,552; pIG3=0,374; 
pKG1=0,303), Gemüse (pIG1=0,662; pIG3=0,205; pKG1=0,119) und Milch/-produkten 
pIG1=0,640; pIG3=0,423; pKG1=0,211) gegeben.  
 
Durch die Intervention kam es zu einer Zunahme des Ernährungswissens. Um zu 
untersuchen ob diese Veränderung einen Einfluss auf das Ernährungsverhalten 
hat, wurde mittels Median eine Einteilung in „geringer Anstieg des Ernährungswis-
sens“ und „hoher Anstieg des Ernährungswissens“ getroffen.  
 
 
Abb. 14: Veränderungen [g/Tag] des Konsums der teilnehmenden Kinder von Obst, Gemüse und 
Milch/-produkten durch die Intervention bei geringem bzw. hohem Anstieg des elterlichen Ernäh-
rungswissens der Interventionsgruppe 1 



































Abb. 15: Veränderungen [g/Tag] des Konsums der teilnehmenden Kinder von Obst, Gemüse und 
Milch/-produkten durch die Intervention bei geringem bzw. hohem Anstieg des elterlichen Ernäh-
rungswissens der Interventionsgruppe 3 
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall 
 
 
Abb. 16: Veränderungen [g/Tag] des Konsums der teilnehmenden Kinder von Obst, Gemüse und 
Milch/-produkten durch die Intervention bei geringem bzw. hohem Anstieg des elterlichen Ernäh-
rungswissens der Kontrollgruppe 1 































































Abb. 17: Veränderungen [g/Tag] des Konsums der teilnehmenden Kinder von Obst, Gemüse und 
Milch/-produkten durch die Intervention bei geringem bzw. hohem Anstieg des elterlichen Ernäh-
rungswissens der Kontrollgruppe 3 
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall 
 
Die Interventions- und Kontrollgruppen, unabhängig vom sozialen Status, unter-
scheiden sich durch minimale, jedoch nicht signifikanten Verzehrsveränderungen 
im Ernährungsverhalten der Kinder bei einem geringen bzw. hohen Anstieg des 
Ernährungswissens der Eltern (Obst: pIG1=0,303; pIG3=0,505; pKG1=0,152; 
pKG3=0,355; Gemüse: pIG1=0,925; pIG3=0,252; pKG1=0,826; pKG3=0,473; Milch/-
produkte: pIG1=132; pIG3=0,644; pKG1=0,815 pKG3=0,832).  
Das Ernährungswissen der teilnehmenden Eltern hat keinen Einfluss auf das Er-
nährungsverhalten ihrer Kinder. Bereits ELLROTT [2007] diskutierte ein ähnliches 
Ergebnis an einer Studie an Grundschulkindern (siehe Kapitel 2.3).  
Die Ergebnisse der deutschen „TigerKids“-Studie zeigen, dass durch eine Interven-
tion im Kindergarten - unter Einbindung von Kindern, Eltern und PädagogInnen - 
eine Steigerung des Verzehrs von Obst und Gemüse bei Kindern erreicht werden 
kann. Die positive Änderung des Ernährungsverhaltens konnte sowohl in bildungs-




























Damit das neu erworbene Wissen entsprechend gefestigt werden kann, bedarf es 
einer längeren Interventionsdauer, wie es in der „TigerKids“-Studie erfolgreich prä-
sentiert wird.  
Da das Ernährungswissen alleine nicht ausreicht um das Ernährungsverhalten 
längerfristig zu ändern, könnte die Integration von Stakeholdern (z.B. Optimierung 
der Verpflegung über Catering-Service im Kindergarten) nützlich sein. Im Rahmen 
des Projektes „PreviKids NRW“ werden Grundschulen Mittagsmenüs angeboten, 
die mit dem optiMIX-Gütesiegel ausgezeichnet sind. Kombiniert mit dem Ernäh-
rungsunterricht in der Schule kann die Ernährung von Kindern über einen längeren 
Zeitraum positiv verändert werden [KERSTING und CLAUSEN, 2011].  
 
 
4.5 Anthropometrische Messungen der Kinder 
 
Die teilnehmenden Kinder der MOGI-Interventionsstudie wurden zu Beginn und am 
Ende des Projektes vermessen. Es wurden Körpergewicht und Körpergröße erho-
ben, daraus der BMI berechnet und dieser entsprechend der Kromeyer-Hauschild-
BMI-Perzentilen klassifiziert [KROMEYER-HAUSCHILD et al., 2001].  
Nachdem einige Kinder die Vermessung ablehnten, wurden zur Ersterhebung von 
147 und zur Evaluierung von 139 3- bis 6-Jährigen die anthropometrischen Daten 
erhoben.  
 
Tab. 11: Gewichtsklassifizierung nach den BMI-Perzentilen nach [KROMEYER-HAUSCHILD et al., 
2001] 
Gewichtsklassifizierung der BMI-Perzentile 
starkes Untergewicht < 3. Perzentile 
Untergewicht 3.-10. Perzentile 
Normalgewicht 10.-90. Perzentile 
Übergewicht 90.-97. Perzentile 




Abb. 18: BMI-Gruppen der Kinder vor (pre) und nach (post) der Intervention 
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall 
 
 
Abb. 19: BMI-Gruppen der Kinder nach sozialem Hintergrund vor der Intervention  
Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall 
 
Der Vergleich aller Gruppen vor der Intervention zeigte, dass der mehrheitliche Teil 
der Kinder normalgewichtig ist und es keinen signifikanten Unterschied im BMI 















































beiden sozialen Schichten gibt es vor der Intervention keinen signifikanten Zu-
sammenhang (r=-0,007; p=0,933).  
Der Vorher/Nachher-Vergleich zeigte in keiner der Gruppen eine signifikante Ver-
änderung des BMIs (pIG1=0,099; pIG3=0,376; pKG1=0,910; pKG3=0,359). Auch nach 
der Intervention ist die Klassifizierung des Körpergewichts mittels der BMI-
Perzentilen unabhängig von der sozialen Schicht (IG1: r=0,179; p=0,463; IG3: 
r=0,051; p=0,777; KG1: r=0,229; p=0,393; KG3: r=0,059; p=0,626).  
 
In der KIGGS-Studie konnte belegt werden, dass Kinder und Jugendliche mit ei-
nem niedrigem SES ein erhöhtes Risiko für Übergewicht und Adipositas haben 
[ROBERT KOCH-INSTITUT, 2008]. Wie die Ergebnisse der MOGI-
Interventionsstudie zeigen, sind übergewichtige Kinder häufiger in der Gruppe der 
nicht sozial Benachteiligten zu finden als in der Gruppe der sozial Benachteiligten. 
Jedoch stammen adipöse 3- bis 6-Jährige häufiger aus einem sozial benachteilig-
ten Umfeld als aus einem nicht sozial benachteiligten Umfeld. Möglicherweise ist 
die gemessene Stichprobe zu klein um konkrete Aussagen über den Zusammen-




4.6 Fragebogenerhebungen Kinder 
 
Die Ergebnisse aus den Kinderbefragungen sind nicht so klar zu interpretieren, da 
sie einer viel größeren Variationsbreite unterliegen. Trotz persönlicher Anstren-
gung waren sowohl die kindgerechten Interviews als auch die unterstützenden 





Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Evaluierung des Ernährungswissens, des 
Ernährungsverhaltens und des BMI von Kindern in Abhängigkeit von ihrem sozio-
ökonomischen Status nach einer zwölfwöchigen Ernährungsintervention im Setting 
Kindergarten.  
Laut österreichischem Ernährungsbericht 2003 ist ein Anstieg von Übergewicht 
bzw. Adipositas im Kindesalter bemerkbar. Zudem wurden die Empfehlungen für 
Obst, Gemüse und Milch/-produkte in der Altersgruppe der 3- bis 6-Jährigen nicht 
erreicht, weshalb bei der Ernährungsintervention im Projekt MOGI als Schwerpunkt 
diese drei Lebensmittelgruppen gewählt wurden.  
Anhand von Fragebogenerhebungen wurde die Wirkung der zwölfwöchigen Ernäh-
rungsintervention auf die teilnehmenden Familien in Abhängigkeit von ihrem sozia-
len Status verglichen.  
 
Sozial Benachteiligte sind dem Bildungswesen häufiger fern und haben ein gerin-
geres Wissen über die richtige Ernährung ihrer Kinder. Daher bietet das Setting 
Kindergarten eine optimale Möglichkeit für Ernährungsinterventionen um Familien 
aus allen sozialen Schichten zu erreichen.  
Weiters nutzen sozial Benachteiligte die Medien Fernsehen/Radio signifikant öfter 
als Informationsquelle über richtige Ernährung im Kindesalter als sozial nicht Be-
nachteiligte. Je ungebildeter die Leute sind, desto seltener lesen sie Fachzeitschrif-
ten. Daher könnte man sie besser über ihre Kanäle - Fernsehen/Radio - erreichen 
um ihnen die Wichtigkeit der gesunden Ernährung näher zu bringen. Die höhere 
Bildung schafft ein besseres Verständnis für gesunde Ernährung und Umwelt. 
Mehr als doppelt so viele sozial schwache wie nicht sozial benachteiligte Familien 
achten nicht auf Regionalität und Saisonalität beim Einkauf von Lebensmitteln. Bei 
sozial Benachteiligten stehen finanzielle Probleme im Vordergrund (z.B.: Miet-, 
Heiz- oder Kleidungskosten), die es nicht erlauben mehr Geld für regionale und 
saisonale Lebensmittel auszugeben.  
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Ergebnisse aus der Literatur weisen darauf hin, dass das Ernährungswissen ab-
hängig von der sozialen Schicht ist. Auch in der vorliegenden Untersuchung konnte 
belegt werden, dass Personen aus sozial benachteiligten Schichten ein signifikant 
geringeres Ernährungswissen haben als nicht sozial benachteiligte Personen.  
Je höher der Bildungsgrad der Mütter, desto besser war das Ernährungswissen 
der Mütter. Dadurch, dass mehr Frauen als Männer sich mit Gesundheitsthemen 
auseinandersetzen, gibt es bei Vätern diesen Zusammenhang nicht.  
 
Nach der Interventionszeit von zwölf Wochen hat sich in allen Gruppen das Ernäh-
rungswissen verbessert. Unterscheidet man jedoch zwischen dem Wissen um die 
empfohlenen Portionsgrößen der drei Lebensmittelgruppen Obst, Gemüse und 
Milch/-produkte, hat sich diese in keiner Gruppe signifikant verändert. Jedoch hat 
sich die Anzahl der korrekten Antworten um Fragen, wie der um die ernährungs-
physiologischen Qualität von Tiefkühlprodukten oder die Funktionen von Vitaminen 
deutlich verbessert.  
 
Unabhängig aus welcher Schicht die teilnehmenden Eltern der Interventionsgrup-
pen stammen, war der Anstieg des Ernährungswissens nach der Intervention signi-
fikant. Das bedeutet, dass die Ernährungsinformation bei Eltern aus allen sozialen 
Schichten in den intervenierten Kinderbetreuungseinrichtungen erfolgreich war. 
Der Wissenszuwachs der Kontrollgruppen könnte einerseits durch das geweckte 
Interesse für ernährungsrelevante Themen begründet sein, da immer wieder Fra-
gen aufgetreten sind wie z.B. „Was passiert in den anderen Kindergärten?“. Ande-
rerseits haben die Eltern aus den Kontrollkindergärten die Fragebögen vom Perso-
nal mit nach Hause bekommen, wo sie die Möglichkeit hatten sich über die richti-
gen Antworten zu informieren. Die Interventionskindergärten hatten diese Option 





Zur Evaluierung der Interventionsmaßnahmen wurde auch das Ernährungsverhal-
ten untersucht. Ergebnisse aus den 24-h-Recalls zeigten, dass es in den beiden 
Interventionsgruppen und in der Kontrollgruppe 3 zu einer leichten Verzehrssteige-
rung der Lebensmittelgruppen Obst, Gemüse und Milch/-produkte verglichen mit 
Kontrollgruppe 1 kam.  
Die erhobenen Daten des 24-h-Recalls der MOGI-Interventionsstudie zeigen, dass 
die Empfehlungen für den Konsum von Obst, Gemüse und Milch/-produkte der 
Kinder nicht erreicht wurden. Das 24-h-Recall wurde von den Eltern für einen 
Sonntag ausgefüllt, dadurch erschwerte sich eine Änderung des Ernährungsver-
haltens, da an diesem Tag oft die traditionelle Hausmannskost im Rahmen eines 
Familienessens serviert wird und Verhaltensänderungen nur langsam erfolgen.  
Die Ergebnisse des MONICA-Projektes (MONItoring trends and determinants in 
CArdiovascular disease) in Augsburg belegten Unterschiede im Ernährungsverhal-
ten zwischen Wochenenden und Werktagen bei Männern mittleren Alters. An Wo-
chenendtagen wurden signifikant mehr Fleisch, Eier, Brot, Backwaren, Frischge-
müse, Alkoholika sowie Kaffee konsumiert. Dagegen wurden signifikant weniger 
Fisch, Milch/-produkte sowie Obst verzehrt [WINKLER et al., 1991].  
Hinzu kommt eine Interventionszeit von zwölf Wochen, die möglicherweise zu kurz 
ist um eine Änderung im Ernährungsverhalten zu bewirken. Dieser Zeitrahmen ist 
ausreichend um das Ernährungswissen zu steigern, nicht jedoch um eine nachhal-
tige Änderung des Ernährungsverhaltens zu bewirken. 
Eine Intervention über einen längeren Zeitraum, wie sie z.B. in der „TigerKids“-
Studie durchgeführt wurde (zwei Jahre), kann signifikante Verbesserungen hin-
sichtlich des Obst- und Gemüsekonsums bei Kindern erbringen [BAYER et al., 
2009].  
 
Im längerfristigen Ernährungsverhalten, welches mittels FFQ erhoben wurde, wur-
de nur in der Kontrollgruppe 3 ein signifikanter Anstieg im Konsumverhalten hin-
sichtlich der drei Lebensmittelgruppen beobachtet. Die Zunahme des elterlichen 
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Ernährungswissens hat in keiner Gruppe einen signifikanten Einfluss auf das Er-
nährungsverhalten der Kinder.  
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass das Ernährungsverhalten u.a. durch die 
Saison und dem einhergehenden Nahrungsmittelangebot beeinflusst wird. Obst 
und Gemüse werden mit Frühlingsbeginn häufiger verzehrt, bis im Herbst der Kon-
sum wieder zurückgeht. Im Winter wird am wenigsten konsumiert [COX et al., 
2000; FAHEY et al., 2003; FOWKE et al., 2004].  
Da die beiden Interventions- und Kontrollgruppen im Frühling/Sommer am MOGI-
Projekt teilnahmen, sollte es daher in allen Gruppen zu einer Zunahme des Obst- 
und Gemüsekonsums kommen. Indem das jedoch nur in der gebildetsten Gruppe 
von allen, nämlich Kontrollgruppe 3, stattgefunden hat, wäre ein eventueller Zu-
sammenhang mit dem EHEC-Skandal zu dieser Zeit möglich [EFSA und ECDC, 
2011]. Die Eltern aus dieser Kontrollgruppe profitieren von ihrer Wissensstärke 
plus Bildungskompetenz und der daraus resultierenden geringeren Skandalunsi-
cherheit.  
Unabhängig vom sozialen Status war die Mehrzahl der Kinder, vor und nach der 
Intervention, normalgewichtig. Einige Kinder waren übergewichtig, jedoch stam-
men sie aus sozial bildungsnahen Familien. In der Gewichtsklasse Adipositas wa-
ren sozial bildungsferne Kinder häufiger vertreten als sozial nicht benachteiligte 
Kinder. In den Ergebnissen der KOPS-Studie sind übergewichtige Kinder häufiger 
in der Gruppe der sozial Benachteiligten vertreten [CZERWINSKI-MAST et al., 
2003]. Die Interventionszeit von zwölf Wochen hatte keinen Einfluss auf den BMI 
der Kinder.  
 
Die Partizipation von Kindern, Eltern, PädagogInnen und Ernährungswissenschaf-
terinnen im Projekt MOGI war äußerst erfolgreich, da alle Familien mit großem En-
gagement mitwirkten und ihr Ernährungswissen unabhängig vom sozialen Status 
steigern konnten. Für eine nachhaltige Umsetzung des Erlernten in den Alltag be-






Laut österreichischem Ernährungsbericht 2003 verzehren 3- bis 6-jährige Kinder 
zu wenig Obst, Gemüse und Milch/-produkte [ELMADFA et al., 2003]. Da diese 
Lebensmittelgruppen im Rahmen einer gesundheitsfördernden Kost sehr wichtig 
sind, war es Ziel der Studie deren Konsum zu steigern. Sozial benachteiligte Be-
völkerungsgruppen weisen häufiger gesundheitsabträgliche Lebensstilfaktoren auf 
verglichen mit bildungsnahen Gruppen, weshalb diese in Gesundheitsförderungs-
projekten entsprechend Berücksichtigung finden sollten.  
Das Setting Kindergarten ermöglicht es, Familien unabhängig von ihrem sozialen 
Hintergrund zu erreichen. Das Gesundheitsförderungsprojekt MOGI – Milch, Obst, 
Gemüse, Interventionsstudie – hat von Jänner 2011 bis April 2012 in Wiener Kin-
derbetreuungseinrichtungen stattgefunden. Anhand von drei praktisch orientierten 
Modulen wurden innerhalb von zwölf Wochen Ernährungsinformationen zu den 
Themenbereichen Sinne und gesunde Jause, Obst und Gemüse sowie Milch/-
produkte gegeben. Abhängig von den sozialen Gruppierungen wurden unter-
schiedliche Erfolge erzielt.  
Das Ernährungswissen konnte sowohl bei sozial schwachen als auch bei sozial 
nicht benachteiligen Eltern erhöht werden. Somit konnte gezeigt werden, dass eine 
Ernährungsintervention unabhängig vom sozialen Status der Familien, einen posi-
tiven Erfolg auf das Ernährungswissen hat.  
Die Auswertung des 24-h-Recalls zeigte bei den teilnehmenden Kindern unabhän-
gig vom sozialen Hintergrund keinen signifikanten Unterschied im Verzehrsverhal-
ten von Obst, Gemüse und Milch/-produkten. Durch die Intervention konnte der 
Konsum nicht gesteigert werden. Vermutlich ist es am Wochenende schwieriger 
das Ernährungsverhalten zu ändern, da das gemeinsame Essen mit der Familie 
oftmals traditionsbedingt „ungesunde“ Lebensmittelgruppen beinhaltet.  
Hinsichtlich des längerfristigen Ernährungsverhaltens der Kinder hat es nur in der 
Kontrollgruppe 3 - keine Ernährungsinformation und sozial nicht benachteiligt - ei-
ne signifikante Steigerung des Konsums von Obst, Gemüse und Milch/-produkten 
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gegeben. Dieser Erfolg liegt vermutlich daran, dass der EHEC-Skandal während 
des Interventionszeitraumes die Eltern aus der Kontrollgruppe 3, welche die am 
stärksten gebildetste Gruppe darstellt, nicht verunsichern konnte und sie daher 
weiterhin Obst, Gemüse und Milch/-produkte konsumiert haben.  
Ein Interventionszeitraum von zwölf Wochen ist ausreichend, um das Ernährungs-
wissen zu steigern, jedoch zu kurz um eine nachhaltige Änderung des Ernäh-
rungsverhaltens zu bewirken.  
Übergewichtige Kinder sind nicht überrepräsentiert in der Gruppe der sozial be-
nachteiligten Familien, jedoch sind adipöse Kinder öfter in sozial benachteiligten 
Familien vertreten. Durch die Ernährungsintervention konnten keine Veränderun-





The Austrian nutrition report 2003 shows that 3- to 6-year old children ate less 
fruits, vegetables and dairy products [ELMADFA et al., 2003]. Because of the im-
pact of these food groups within the scope of a healthy nutrition the aim of the 
study was to increase consumption of these foodstuffs. Social disadvantaged peo-
ple are especially vulnerable. Therefore, health promotion projects have to consid-
er these population groups especially. 
 
The setting kindergarten is the best way to reach families from all social classes. 
The public health project MOGI – Milch (milk), Obst (fruit), Gemüse (vegetable), 
Interventionsstudie (intervention study) - took place from January 2011 until April 
2012 in Viennese childcare facilities.  
Based on three practical oriented units in kindergarten, nutrition information to the 
topics senses and healthy snacks, fruits and vegetables, as well as dairy products 
were given. Depending on the social class, different outcomes were achieved.  
The nutrition knowledge could be increased in both social advantaged and social 
disadvantaged families. The results show that an intervention with nutritional infor-
mation for children and parents, independent from their social class, could increase 
their nutritional knowledge.  
The results from the 24-h-recalls of the participating children, independent of their 
social background, indicate non-significant differences in the eating habits of fruits, 
vegetables and dairy products. The intervention could not achieve a higher con-
sumption of these foods. Presumably it is more difficult to change the nutrition be-
havior on weekend, because eating together with the family traditionally tend to 
consume „unhealthy” products.  
Regarding to the long-term eating habits of children there was only in control group 
3 a significant change in the nutrition behavior of fruits, vegetables and dairy prod-
uct consumption. This group is social advantaged, got no nutritional information 
and had by the way the most educated parents. During the intervention time there 
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was the EHEC-affair (EHEC = entero-haemorrhagic Escherichia coli), which irritate 
all groups consuming fruits and vegetables; except control group 3, they continued 
the consumption of fruits and vegetables.  
The intervention time of twelve weeks is enough to increase the nutritional 
knowledge, but it is too short to reach sustainable changes in the nutrition behavior 
of participating children.  
Mostly all children from both social groups had a normal weight. Overweight chil-
dren are not overrepresented in the group of the social disadvantaged but obese 
children are more often in social disadvantaged families. The intervention had no 
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□ Mutter            □ Vater 
□ Tante            □ Onkel 





















(noch) kein Schulabschluss    
Volksschule    
Hauptschule    
Polytechnische Schule    
weiterführende Schule/Fachschule ohne Matura     
weiterführende Schule mit Matura    
Universität/Fachhochschule    
anderer Schulabschluss und zwar:____________________________    
  
            















































Mahlzeit  nein  Ja, zu Hause Ja, unterwegs Ja, im Kinder‐
garten 
Frühstück      
Vormittagsjause      
Mittagessen      
Nachmittagsjause     
Abendessen      





Bitte kreuzen Sie jene Mahlzeiten an, bei welchen Ihr Kind diese Lebensmittel isst. 
 
Mahlzeit  Obst  Gemüse Obst‐
/Gemüsesäfte 
Milchprodukte 
Frühstück      
Vormittagsjause      
Mittagessen      
Nachmittagsjause      
Abendessen      




            





























































































            






















GETRÄNKE  … pro  Tag  … pro Woche  … pro Monat  Nie 
Leitungs‐/Mineralwasser         
ungesüßter Tee         
Eistee/Limonade 
(z.B. Cola, …)         
Sonstige: ___________1         
 
OBST  … pro Tag  … pro Woche  … pro Monat  Nie 
Apfel       
Banane       
Birne       
Erdbeere/sonstige Beeren       
Kirsche       
Marille       
Pfirsich/Nektarine       
Weintraube       
Orange/andere Zitrusfrüchte       
Kiwi       
Melone       
100%ige Obstsäfte2       
Sonstige :___________3       





1 Bitte tragen Sie in diesem Bereich alle von Ihnen konsumierten, aber nicht aufgelisteten, Getränke ein. 
2 z.B. selbst gepresste Obstsäfte oder Obstsäfte mit der Deklaration 100% Saft. 




            
   
 
GEMÜSE  … pro Tag  … pro Woche  … pro Monat  Nie 
Tomate         
Gurke         
Paprika         
Salat         
Karotte         
Zucchini/Kürbis         
Spinat         
Kohlgemüse (z.B. Karfiol, 
Brokkoli) 
       
Hülsenfrüchte (z.B. Linsen, 
Bohnen, Erbsen) 
       
Pilze         
100%ige Gemüsesäfte4         
Sonstige: __________5         

















4 z.B. selbst gepresste Gemüsesäfte oder Gemüsesäfte mit der Deklaration 100% Saft. 



















6 Bitte tragen Sie in diesem Bereich alle von Ihnen konsumierten, aber nicht aufgelisteten, Milchprodukte ein. 
 
 
MILCHPRODUKTE  … pro Tag  … pro Woche  … pro Monat  Nie 
Fettarme Milch 
< 1,5% Fett         
Vollmilch 
3,5% Fett         
Buttermilch         
Sauermilch         
Kakao         
Molkegetränke         
Fettarmer Joghurt
< 1% Fett         
Fruchtjoghurt         
Schlagobers         
Sauerrahm         
Creme fraiche         
Butter         
Topfen         
fettarmer Käse 
< 45% F.i.T.         
Käse 
> 45% F.i.T.         
Sonstige: __________6         
Sonstige: __________6         
  
            








Lebensmittel  … pro Tag  … pro Woche  … pro Monat  Nie 
Fisch 
fettreiche Fische (Lachs, Thunfisch, Karpfen, ...)       
fettarme Fische (Scholle, Forelle, ...)       
Fleisch/‐waren 
weißes Fleisch 
(Huhn, Pute, …)       
rotes Fleisch 
(Schwein, Rind, Lamm, …)       
Innereien 
(Leber, Niere ,…)       
magere Wurst 
(Schinken, Putenwurst, ...)       
fette Wurst 
(Salami, Speck, Extrawurst, …)       
Getreide(vollkorn)produkte 
Reis, Nudeln       
Vollkorn: Reis, Nudeln       
Brot, Gebäck       
Vollkorn: Brot, Gebäck       
Kartoffeln       
Fette/Öle 
tierische Fette 
(Butter, Schmalz, ...)       
pflanzliche Öle 
(Oliven‐, Sonnenblumen‐, Rapsöl, Margarine, …)       
Margarine       
Nüsse       
Sonstiges 
Süßigkeiten 
(Schokolade, Kekse, ...)       
Mehlspeisen 
(Kuchen, Torten, ...)       
Fast Food 
(Pizza, Hamburger, ...)       
Knabbereien 









































































































































□ Käse              □ weiß nicht/bin mir nicht sicher 
 
              
 
8. Was hast Du GESTERN gegessen und getrunken? 
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